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Tämä tutkimus on osa projektia, jossa tavoitteena on kehittää sepelvaltimopotilaan hoitopolkua 
asiakaslähtöisemmäksi. Tutkimuksen tavoitteena on kartoittaa asiakkaiden kokemuksia koronaari-
angiografiasta ja siihen liittyvästä hoitopolusta. Aihetta on aikaisemmin tutkittu hyvin vähän. Asiak-
kaiden vaatimukset terveydenhuollon palveluita kohtaan nousevat koko ajan hoitojen ja tekniikan 
kehittyessä, he ovat myös aikaisempaa tietoisempia oikeuksistaan. 
 
Tutkimus on laadullinen ja siinä käytettiin induktiivista päättelyä. Laadullisessa tutkimuksessa läh-
tökohtana on arkielämän kuvaaminen mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Aineisto kerättiin pien-
ryhmissä tai yksittäin teemahaastatteluina. Ryhmähaastattelut toteutettiin kasvokkain ja osallistujat 
keskustelivat vapaasti teemojen pohjalta. Yksilöhaastattelut tehtiin puhelimitse. Avoimella haastat-
telulla pyrittiin siihen, että asiakkaan ääni kuuluu kunnolla tutkimustuloksissa. Saatu tutkimusai-
neisto analysoitiin aineistolähtöisellä sisällönanalyysillä yhteisten tekijöiden löytämiseksi. Tarkoitus 
on kuvailla haastateltujen kokemuksia.  
 
Tuloksissa merkittävimpinä teemoina korostuvat asiakkaiden arvostus hoitohenkilökuntaa ja hei-
dän ammattitaitoaan kohtaan, invasiivisuuden vaikutukset kokemukseen sekä potilaan yksilöllinen 
kohtaaminen. Koronaariangiografiapotilaat on yleisesti ottaen hoidettu hyvin, tutkimukset etenevät 
sujuvasti ja tutkimushuoneessa on rauhallinen ilmapiiri. Negatiivisina asioina esiin nousee tutki-
muksen invasiivisuus, kokemus "liukuhihnatyöstä" ja liiallisesta lääkitsemisestä. Jännitystä tai jopa 
pelkoa koetaan yleisesti ennen tutkimusta. Asiakkaat ovat yksilöitä ja haluavat että heidät otetaan 
sellaisina huomioon. Mielipiteet vaihtelevat siitä, annetaanko tutkimuksen kulusta tai riskeistä riit-
tävästi tietoa tutkimuksen eri vaiheissa. Liika tieto voi myös lisätä jännitystä. Kokemuksien jakami-
nen ja vertaistuki ovat tärkeitä. Säteilyn käytöstä kertominen on puutteellista. 
    
Tutkimustulokset lisäävät tietoa asiakkaan kokemuksesta koronaariangiografiatutkimuksesta. Tut-
kimus antaa myös asiakkaille tilaisuuden osallistua tulevaisuuden hoitopolun kehittämiseen. Jatko-
toimenpiteenä tutkimustuloksia voidaan hyödyntää laajemminkin koronaariangiografiatutkimuksen, 
ohjauksen sekä asiakasprofiilien kehittämisessä.  
 
Asiasanat: koronaariangiografia, koronaarisuonet, potilaan informointi, potilastyytyväisyys, rönt-
gensäteily, sepelvaltimotauti, varjoainetutkimus  
  
4 
ABSTRACT 
Oulu University of Applied Sciences 
Degree programme in Radiography and Radiation therapy 
 
 
Authors: Anni Lahdenperä and Heidi Suutari 
Title of thesis: Patients’ Experience of Coronary Angiography  
Supervisor(s): Anja Henner and Karoliina Paalimäki-Paakki 
Term and year when the thesis was submitted: Spring 2017 
Number of pages: 68 + 2 
 
 
 
This study is a part of the project, which aims to develop the whole care pathway of the coronary 
disease patient. Coronary disease is the most significant heart disease in Finland, and one of the 
most important method used in its diagnostics is coronary angiography. Patient's experience of 
coronary angiography or the care pathway has been investigated very little.   
 
The objective of the study was to describe how the patients experience coronary angiography 
examination and develop the care pathway of coronary angiography patient. 
 
The study used qualitative methods. Patients' experiences were investigated with group and 
individual theme interviews. 12 persons (aged 59-84 years) were interviewed. The data were 
content analysed. 
 
Findings revealed that the patients felt they were not encountered as individuals, and felt like they 
were on a conveyor belt. Patient's background and personality affected to what kind of and how 
much counselling they required, but those did not affect to the counselling patients actually got. 
Patients had confidence in the professionalism of the care team, but the invasive nature of the 
coronary angiography affected strongly to the experience by increasing anxiety and fear. According 
to results nobody was told about the use of radiation. The possibility to discuss and share the 
experiences with others was highly valued.   
 
As a result, this study gave additional information about the patients’ experience in coronary 
angiography. Interviewees got a possibility to participate in development of the future care pathway 
and they also got to share experiences. Results of our study can be used in development of the 
coronary angiography procedure, more personalized patient counseling and patient profiles.  
    
 
 
Keywords: coronary angiography, coronary disease, interventional radiography, medical radiation, 
patient experience      
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1 JOHDANTO 
Suomalaisten, erityisesti keski-ikäisten miesten ja seniori-ikäisten naisten, merkittävin sydänsai-
raus on sepelvaltimotauti. Siinä sydäntä ravitsevien sepelvaltimoiden verenkierto ahtautuu tai suoni 
tukkeutuu kokonaan.  Jos suonen verenvirtaus ei tukkeudu täysin tai tukos liukenee nopeasti, ky-
seessä on epästabiili angina pectoris. Jos koko suoni tukkeutuu, muodostuu sydäninfarkti, kun sy-
dänlihas ei saa paikallisesti ollenkaan happea. (Kettunen 2011, 249–250, 263–264.) 
 
Sydän- ja verisuonisairauksien hoitoon kuluu Suomessa 17 % kaikista hoitokustannuksista. Tämän 
lisäksi ne aiheuttavat kolmanneksi eniten työkyvyttömyyttä. Edellä mainittujen asioiden valossa sy-
dän- ja verisuonitautien hoito ja ehkäisy ovat merkittävä osa perusterveydenhuoltoa. Verenkier-
toelinten sairaudet ovat sekä naisten että miesten yleisin kuolinsyy ja niistä aiheutuu noin 40 % 
kuolemista Suomessa.  (Tuomisto 2013, 4.) Suomalaisten sepelvaltimotautikuolleisuus on muihin 
Euroopan maihin verrattuna korkea, vaikka se on vähentynyt viimeisten vuosikymmenten aikana.  
Alle 30-vuotiailla sepelvaltimotauti on harvinainen, mutta työikäisillä se on yleinen. Se on taudin 
vähenemisestä huolimatta työikäisten miesten yleisin kuolinsyy ja naisillakin viidenneksi yleisin. 
(Sumanen 2005, 5.) Oireiden varhainen tunnistaminen ja preventio ennen kuolemaan johtavaa in-
farktia olisi erittäin tärkeää (Raatikainen 2012, 2). Sepelvaltimotaudin diagnostiikassa käytetään 
apuna vaaratekijäkartoitusta ja kliinistä rasituskoetta, ratkaiseva osa diagnostiikkaa on kuvantami-
nen (Huttunen 2007, 8). Yksi tärkeimpiä oireisen sepelvaltimotaudin diagnosointi- ja tutkimusme-
netelmiä on sepelvaltimoiden kuvantaminen katetriteitse koronaariangiografialla. Siinä sepelvalti-
mot kuvataan läpivalaisussa ja suonet saadaan hyvin esille varjoaineella. (Manninen 2008, viitattu 
6.7.2016; Yli-Mäyry 2014, viitattu 24.10.2016.) Tutkimusten, diagnosoinnin, toimenpiteiden ja oh-
jauksen tulee muodostaa katkeamaton ja selkeä hoitopolku. Asiakaslähtöisyyden varmistamiseksi 
on tärkeää katsoa hoitopolkua asiakkaan silmin. (Alanko & Haarni 2005, 45.) 
 
Sepelvaltimotaudin hoito ja erityisesti pallolaajennukset ovat kehittyneet viime vuosina paljon. Asi-
akkaiden vaatimukset ja odotukset terveydenhuollon palveluita kohtaan ovat kasvaneet ja he ovat 
oikeuksistaan aiempaa tietoisempia. (Miettinen & Salminen 2012, 44.) Palveluita kehitettäessä 
asiakaslähtöisyys, asiakkaan tarpeiden huomioon ottaminen sekä yhteistyö asiakkaiden ja heidän 
omaistensa kanssa on entistä tärkeämpää, jotta hoidossa, kotiuttamisessa ja jatkohoidossa voi-
daan paremmin ottaa huomioon asiakkaiden erilaiset elämäntilanteet (Koikkalainen & Rauhala 
2013, 44). Hoitoprosessin pitää olla asiakkaalle selkeä ja looginen ja hänen täytyy tuntea olonsa 
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turvalliseksi. Onnistunut ohjaus ja vuorovaikutus ovat tärkeitä asiakkaan yrittäessä ymmärtää hoi-
toaan sekä asiakkaan kotona pärjäämisen mahdollistamisessa. Ohjausta ja hoitotyötä tulisi kehit-
tää niin, että se vastaa asiakkaan tarpeita ja odotuksia. (Hautakangas, Horn, Pyhälä-Liljeström & 
Raappana 2003, 7–8.) Myös laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) määrätään, että 
potilaan tulee saada riittävästi ymmärrettävissä olevaa tietoa hoidostaan, jotta hän voi osallistua 
päätöksentekoon omaa hoitoaan koskien.  
 
Asiakkaat ovat kokeneet tiedonsaannin koronaariangiografiaan liittyen riittämättömäksi. Riittävä 
tieto tutkimuksesta auttaa vähentämään asiakkaan ahdistusta ja tukee päätöksentekoa. (Torkkola, 
Heikkinen & Tiainen 2002, 23–24.) Sepelvaltimotaudin hoito on Suomessa varsin hyvää, mutta 
asiakkaat eivät ole aina tasa-arvoisessa asemassa hoitoon pääsyn, diagnoosin saamisen ja hoidon 
suhteen; erityisesti alhainen sosioekonominen asema hidastaa hoitoon pääsyä (Haarni & Alanko 
2005, 12). Vaikka toimenpiteiden määrä on vähentynyt, on koronaariangiografiatutkimuksiin silti 
kuukausien jonot. Vuonna 2015 Oulun yliopistollisessa sairaalassa jopa kolmasosa invasiivisista 
eli kajoavista tutkimuksista oli aiheettomia, minkä vuoksi potilasvalinta on tärkeää. (Oulun yliopis-
tollinen sairaala 2015.) 
 
Asiakkaiden kokemuksia sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksista on tutkittu suhteellisen vähän. 
Tässä tutkimuksessa haastateltiin ryhmä- ja yksilöhaastatteluissa yhteensä 12 henkilöä, jotka 
kaikki olivat läpikäyneet vähintään yhden koronaariangiografian. Tutkittavat rajattiin asuinpaikan 
mukaan siten, että he kuuluvat Oulun yliopistollisen sairaalan palveluiden piiriin ja heidän sepelval-
timoitaan on tutkittu siellä. Tutkimukseen pyrittiin saamaan mahdollisimman laaja edustus eri-ikäi-
siä ja eri puolilla Pohjois-Pohjanmaata asuvia haastateltavia. Tutkimuksen tarkoituksena oli haas-
tatteluiden avulla kartoittaa ja ymmärtää asiakkaiden kokemuksia ja tuntemuksia koronaariangio-
grafiasta hoitopolun kehittämistyön pohjaksi. Tavoitteena on kehittää sydänpotilaiden hoitopolkua 
asiakkaiden näkökulmasta. Tuloksia voidaan hyödyntää laajemminkin koronaariangiografiatutki-
muksen ja ohjauksen kehittämisessä, koska suomalaista tutkimustietoa potilaiden näkökulmasta ei 
ole paljon saatavilla.                                                                                                                                                                                 
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2 POTILAAN HOITOKETJU SEPELVALTIMOIDEN KORONAARIANGIO-
GRAFIASSA                                                                                                                                  
2.1 Sepelvaltimotaudin esiintyvyys ja riskitekijät 
Sepelvaltimotaudissa sydäntä ravitsevien sepelvaltimoiden seinämiin muodostuu aluksi rasvajuos-
teita, jotka ajan myötä muuttuvat valtimonkovettumaksi eli ateroomaksi. Nämä kovettumat ahtaut-
tavat verenkiertoa ja saattavat aiheuttaa rintakipua (angina pectoris), kun sydänlihakseen muodos-
tuu happivajetta (iskemia). Sepelvaltimotautikohtauksessa (epästabiili angina pectoris) sepelvalti-
mon ateroomat ahtauttavat tai tukkivat sepelvaltimon (infarkti). Sepelvaltimot ja sydän sopeutuvat 
sepelvaltimotautiin mm. sydänlihaksen aineenvaihdunnan muutoksilla sekä kehittämällä kollate-
raalisuonia varmistamaan hapensaannin vähäisessä rasituksessa. (Kettunen 2011, 249–250, 263–
264.)  
 
Sepelvaltimotauti on pääasiassa iäkkäiden tauti, mutta useimmiten oireet alkavat jo alle 65-vuoti-
aana – niitä esiintyy jopa muutamalla prosentilla alle 40-vuotiaista (Hartikainen 2014, viitattu 
9.8.2016). Sepelvaltimotautia esiintyy Suomessa eniten Itä- ja Koillis-Suomessa, vähiten Lounais- 
ja Etelä-Suomessa. Sairastumisriski on suurempi alemmissa tuloluokissa. (Mäkijärvi 2014, viitattu 
8.8.2016.) Sepelvaltimotaudin syntyyn ja sen pahenemiseen vaikuttavat perinnöllisten tekijöiden 
lisäksi yksilölliset ominaisuudet sekä elintavat (Holmia, Murtonen, Myllymäki & Valtonen 2006, 
198–199). Myös tuoreet tutkimukset ovat todenneet ruokavalion osalta ainakin omega-3 ja omega-
6 –rasvahappojen suurempien pitoisuuksien ennustavan alentunutta sydän- ja verisuonitapahtu-
mien riskiä perinteisistä riskitekijöistä riippumatta (Salomaa 2015, viitattu 5.7.2016). 
 
Sepelvaltimotautiin liittyvissä tutkimuksissa on tunnistettu useita riskitekijöitä. Riski sairastua vaka-
vaan sepelvaltimotautiin kymmenen vuoden sisällä on sitä suurempi mitä enemmän riskitekijöitä 
asiakkaalla on. (Holmia ym. 2006, 198–199.) Tupakointi, verenpainetauti sekä rasva- ja sokeriai-
neenvaihdunnan häiriöt ovat sepelvaltimotaudin tärkeimpiä riskitekijöitä, myös sukurasite sekä ikä 
kasvattavat riskiä (Raatikainen 2012, 3). Sepelvaltimopotilaiden terveyteen liittyvään elämänlaa-
tuun vaikuttavat positiivisesti ikä, pohjakoulutus ja liikunta (Roos 2010, 29). 
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Diagnosoinnin, eri hoitomuotojen ja seurannan tulisi muodostaa katkeamaton hoitopolku. Akuutin 
sepelvaltimokohtauksen saaneet asiakkaat sekä rintakipupotilaat arvioidaan riskitekijöiden mukaan 
heti sairaalassa ja riskitekijät huomioidaan yksilöllistä hoitosuunnitelmaa tehdessä. (Kahri 2006, 
45.) Suuren riskin asiakkaat tutkitaan ja hoidetaan kiireellisinä (Hammar 2011, 225). Sepelvaltimoi-
den katetriangiografia voidaan tehdä päivystyksellisesti sydäninfarktiepäilyssä tai elektiivisesti eli 
ennalta suunnitellusti (Ylitalo & Ikäheimo 2008, 276). 
 
2.2 Sepelvaltimotaudin diagnosointi 
 
Sepelvaltimotaudin oireet ovat moninaiset, erityisesti ikääntyneillä oireisto voi olla lievää ja jopa 
epätyypillistä (Kervinen, Niemelä & Valkama 2012, viitattu 20.8.2016). Rasituksessa ilmaantuvat 
rintakivut, rasitushengenahdistus, rasituskollapsi, rytmihäiriöt, akuutti tai/ja krooninen sydämen va-
jaatoiminta tai sydäninfarkti ovat kaikki sepelvaltimotaudin oireita. Rasitusrintakipu tulee erottaa 
pelkästä rintakivusta. Naisilla voi usein ilmetä epätyypillistä rintakipua joka oireilee pahoinvointina 
sekä ahdistuksen, väsymyksen ja uupumisen tunteina rasituksessa. (Koivumäki 2009, 4–5.) 
 
Vaaratekijäkartoituksen lisäksi sepelvaltimotaudin tai infarktin toteamisessa mahdollisia tutkimuk-
sia ovat EKG, sydämen ultraäänitutkimus, kliininen tai farmakologinen rasituskoe, sydänlihasper-
fuusion isotooppitutkimus, sydämen PET –tutkimus (positroniemissiotomografia), TT-tutkimus (tie-
tokonetomografia), magneettitutkimus ja sepelvaltimoiden varjoainekuvaus.  (Kervinen ym. 2012, 
viitattu 20.8.2016.)   Sepelvaltimoita kuvataan koronaariangiografian avulla. Nykyään tietokoneto-
mografialaitteistot ovat kehittyneet niin paljon, että niillä saadaan jo lähes samantasoisia tuloksia 
ja se tarjoaa vaihtoehdon koronaariangiografialle tietyissä tilanteissa. TT-tutkimus on erityisesti 
mahdollinen silloin, kun asiakkaan muiden sairauksien takia hänelle ei voi tehdä kliinistä rasitus-
koetta, mutta se ei sovellu asiakkaille, joilla on runsaasti sepelvaltimoiden kalkkeumia. Tällaisessa 
tapauksessa sepelvaltimoiden koronaariangiografiakuvaus antaa luotettavampaa tietoa. Magneet-
titutkimus ei nykyisellä tekniikalla pysty tuottamaan riittävän tarkkaa kuvaa sepelvaltimoista luotet-
tavaa diagnoosia varten. Onnistuneella potilasvalinnalla pienennetään invasiivisten toimenpiteiden 
tarvetta. Koronaariangiografia on invasiivinen toimenpide toisin kuin TT-angiografia. Ensisijaisesti 
diagnostiikassa käytetään ei-invasiivisia tutkimusmenetelmiä, mutta ellei niillä saada poissuljettua 
sepelvaltimotautia, joudutaan käyttämään invasiivisempia menetelmiä. Erityisesti, kun kyseessä on 
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epätodennäköinen sepelvaltimotauti tai sepelvaltimotaudin poissulkemiseksi tehtävä tutkimus, on 
ei-invasiivinen TT-kuvaus suositeltavampi tutkimus. Eurooppalaisen tutkimuksen mukaan koke-
neen ryhmän tekemänä sillä voidaan hyvin luotettavasti poissulkea sepelvaltimotaudin mahdolli-
suus, mutta siinä ei ole koronaariangiografian riskejä ja se on kustannustehokkaampi. (Catalán, 
Callejo & Blasco 2012, 149–157.) 
 
Mikäli elintapojen ja riskitekijöiden hallinta ja lääkehoito eivät riitä asiakkaan oireiden hallintaan, on 
perusteltua harkita elektiivistä sepelvaltimoiden varjoainekuvausta. Sen perusteella voidaan arvi-
oida taudin vaikeusastetta ja samalla tehdä myös hoitotoimenpiteitä, mikäli ne ovat tarpeen. (Mä-
kijärvi ym. 2012. 286.) Asiakkailla, joiden sepelvaltimotaudin todennäköisyys on suuri tai toimenpi-
teiden tarve on ilmeinen, kannattaa kuvantamismuodoksi valita suoraan koronaariangiografia, 
koska se mahdollistaa hoitotoimenpiteet samalla, kuvauksen yhteydessä. Oireettomalle asiak-
kaalle tehtävälle koronaariangiografialle on vain harvoin lääketieteellisiä perusteita. (Raatikainen 
2012, 8; Ukkonen, Lohela, Mäkinen & Kaila 2008, viitattu 18.7.2016; Ylitalo ym. 2008, 276.)   
 
Koronaariangiografiassa tutkitaan sepelvaltimoiden anatomiaa ja selvitetään, onko asiakkaalla ah-
tauttavaa sepelvaltimotautia (Ylitalo, Karjalainen, Pietilä & Kiviniemi 2012, 28–33). Mikäli sepelval-
timotaudin olemassaolosta tiedetään, tutkimuksella halutaan selvittää taudin vaikeusaste sekä pa-
ras hoitomuoto sille (Huttunen 2007, 8). Koronaariangiografiatutkimus tuottaa suonen sisä-äärivii-
vasta kaksiulotteisen kuvan, josta voidaan arvioida mahdollisia ahtaumia, niiden sijaintia ja vai-
keusastetta (Aarnio, Airaksinen & Armstrong 2006, 96; Järvinen, Räty, Luotolahti, Saraste & Loi-
maala 2012, 28–33). Kuvien tulkinta on hyvin riippuvainen tulkitsijasta. Lisäksi ahtaumia ja niiden 
muotoja on hyvin monenlaisia, minkä takia tarvitaan kuvasarjoja useasta suunnasta ja silti on vai-
kea arvioida miten ahtauma vaikuttaa suonen verenvirtaukseen. (Ylitalo ym. 2012, 28–33.) Arvioin-
nin apuna voidaan käyttää tietokoneavusteista analyysia. Tutkimuksessa voi löytyä myös sepelval-
timotukoksesta tai verenkierron vajauksesta kieliviä kollateraaleja, tai useasta eri syystä johtuvia 
aneurysmia. (Ylitalo ym. 2008, 275–276.)  
 
Jos koronaariangiografiassa todetaan sepelvaltimoahtauma, mutta sen merkitys ei ole selvä, var-
joainekuvauksen tuottamaa kuvaa voidaan täydentää IVUS (intravascular ultrasound) –tutkimuk-
sella. Se kertoo erityisesti verenvirtauksen muutoksista sekä tarkentaa kuvaa sepelvaltimoiden sei-
nämän rakenteesta sekä ahtaumien sijainnista ja vaikeusasteesta. (Ylitalo ym. 2012, 32–33.) Uusi, 
hyvin tarkkaa kuvaa sepelvaltimoiden sisärakenteista tuottava kuvausmenetelmä on sepelvalti-
monsisäinen valokerroskuvaus OCT (optical coherence tomography). Sen avulla voidaan arvioida 
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taudin vakavuutta ja hoitotoimenpiteiden tarvetta angiografian yhteydessä, sekä hoitotulosta ja tar-
vittavaa lääkitystä stentin asennuksen jälkeen. (Lehtinen-Svahn 2015, 20–22, 27.) Ahtauman vai-
keusastetta voidaan tutkia myös painevaijeri- tai dopplervaijerimittauksella koronaariangiografian 
yhteydessä (Yli-Mäyry 2014, 64). 
 
2.3 Sepelvaltimopotilaan hoito 
Elämäntapaohjaus ja lääkehoito ovat sepelvaltimotaudin tärkeimmät ensilinjan hoitomuodot. Mikäli 
tarvitaan invasiivista hoitoa, valitaan pallolaajennuksen (PCI) ja ohitusleikkauksen väliltä. (Raati-
kainen 2012, 4.) Vuosina 1994–2011 katetriteitse tehtyjen invasiivisten sepevaltimotoimenpiteiden 
(eli PCI-toimenpiteiden) määrä on viisinkertaistunut ja sepelvaltimo-ohitusleikkausten määrä vä-
hentynyt puolella. Vuosina 2010–2011 julkaistuissa ja myöhemmin päivitetyissä eurooppalaisissa 
ja yhdysvaltalaisissa hoitosuosituksissa ohitusleikkaus on pallolaajennusta suositeltavampi hoito-
muoto vasemman sepelvaltimon päärungon ahtaumissa sekä kolmen suonen sepelvaltimotautia 
hoidettaessa. Myös silloin, kun sepelvaltimotauti on kovin laaja-alainen ja ahtaumat pitkiä, on ohi-
tusleikkaus parempi vaihtoehto pitkäaikaistuloksien kannalta. (Kervinen 2013, 318–319; Raivio & 
Vento 2014, 2686.) 
 
Kuva 1. Sepelvaltimot (lähde http://www.heartpoint.com/coronarteries.html ) 
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Pallolaajennus on usein ohitusleikkausta vähemmän invasiivisena ensisijainen hoitomenetelmä se-
pelvaltimopotilaalle (Lepojärvi 2013, viitattu 27.4.2016). Sepelvaltimoiden pallolaajennus on eniten 
arvioitu lääketieteellinen toimenpide ja viime vuosina sitä on saatu kehitettyä entistä turvallisem-
maksi ja tehokkaammaksi. Stenteillä saadaan pienennettyä hoidetun kohdan uudelleen ahtautumi-
sen riskiä, antitromboottisella hoidolla puolestaan vähennettyä stenttitrombooseja ja suonensisäi-
sillä kuvantamistekniikoilla (IVUS, OCT) voidaan optimoida lopputulosta. Verrattaessa pallolaajen-
nuksella ja leikkauksella hoidettuja päärungon ahtaumia, on voitu laskea pallolaajennuksen altista-
van asiakkaan useammin uudelle toimenpiteelle, kun taas ohitusleikkauksen läpikäyneillä asiak-
kailla saattaa olla hieman suurempi riski kuolla tai halvaantua. (Kervinen 2013, 318–319.) Suo-
messa ohitusleikkauksen kuolemanriski ei ole tilastojen mukaan pallolaajennuksen riskiä suurempi. 
Ohitusleikkauksen on tutkimuksissa osoitettu lisäävän asiakkaan odotettavissa olevaa elinaikaa, 
mutta pallolaajennuksesta ei ole voitu todistaa samaa. Lääkäreiden tulisi valintaa tehdessään pun-
nita tarkkaan, kumpi toimenpide takaa asiakkaalle pidemmän toimenpidevapaan ajan. Se tukee 
myös terveydenhuollon varojen tehokasta käyttöä. (Lepojärvi 2013, viitattu 27.4.2016.) 
 
2.4 Potilaan ohjaaminen  
Sydäntautiin sairastunut ihminen voi kokea uuden elämäntilanteensa stressaavana, hämmentä-
vänä ja se voi johtaa jopa kriisiin. Nopea hoitoprosessi oireiden ilmaantumisesta tutkimuksiin, toi-
menpiteisiin ja kotiuttamiseen, voi aiheuttaa sen, ettei asiakas ehdi henkisesti valmistautua asiaan 
tai ymmärtää sairauttaan tai sen merkitystä. Iso osa sepelvaltimotautipotilaista kokee pelkoa ja 
ahdistuneisuutta. Pelkoa on vaikea tunnistaa ja varsinkin miesasiakkaat puhuvat mieluummin jän-
nittämisestä. (Penttilä 2011, 125.) Schönenberger, Schnapauff, Teige, Laule, Hamm ja De-
weyn (2007, viitattu 7.6.2016) mukaan invasiiviset tutkimukset aiheuttavat asiakkaalle etukäteen 
eniten ahdistusta, ja ne koetaan kivuliaiksi ja epämukaviksi. Yli 80 % asiakkaista, jotka olivat me-
nossa sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen, kertoivat tuntevansa pelkoa - ja hoitajien arvion mu-
kaan pelkoa tunnettiin vieläkin enemmän kuin siitä kerrottiin. Pelkoa voidaan lievittää aloittamalla 
ohjaus heti, kun asiakas tulee tutkimukseen.  (Heikkilä, Paunonen, Virtanen & Laippala 1998, 54–
62.)   
 
Perusteellinen sepelvaltimotautipotilaan ohjaaminen on sairauden hoidossa oleellista ja ohjauksen 
onnistuessa se voikin sitouttaa asiakkaan elämäntapamuutoksiin (Ekola 2007, 9–11).  Laadukas 
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ohjaus huomioi asiakkaan taustatekijät kuten iän, sukupuolen ja koulutuksen sekä aiemman tietä-
myksen sairaudesta ja myös asiakkaan läheiset. Taustatietojen kerääminen, ohjaustarpeen arvi-
ointi, suunnitelmallisuus ja vuorovaikutteisuus ovat asiakaslähtöisen ohjauksen kulmakiviä. (Tuo-
misto 2013, 5.) Asiakkaat myös vastaanottavat ohjausta eri tavoin, tiedon omaksuminen saattaa 
olla vaikeaa asiakkaalle joka esimerkiksi jännittää tai pelkää tulevaa toimenpidettä. Hoitajan tulee 
keskittyä kuuntelemaan asiakasta sekä tukea ja rauhoittaa häntä, hyvä vuorovaikutus on tärkeää 
asiakkaan voimavaraistumiselle. Myös ohjauksen ajankohdalla on merkitystä, sillä lähellä toimen-
pidettä annettua ohjausta on pidetty tehokkaimpana. (Kattainen 2004, 110–113.)  
 
Kirjalliset kutsukirjeet ja ohjeet tulisi tehdä selkeiksi ja ymmärrettäviksi (Alaperä, Antila, Blomster, 
Hiltunen, Honkanen, Honkanen, Holtinkoski, Konola, Leiviskä, Meriläinen, Ojala, Pelkonen & Suo-
minen 2006, viitattu 3.3.2015). Hyvä kirjallinen ohje on helposti ymmärrettävää kieltä, omaan toi-
mintaan kannustava ja tiedollisesti kattava. Tehokkainta on perustella ohjeet, sillä lukija haluaa 
tietää miten lievittää oireita tai estää taudin etenemistä. Paras perustelu on siis asiakkaalle toimin-
nasta koituva hyöty. Perustelut myös tukevat asiakkaan itsemääräämisoikeutta. Mitä vähemmän 
asiakas kokee ohjeiden noudattamisen haittaavan tavallista elämää, sitä paremmin hän niitä nou-
dattaa. (Hyvärinen 2005, viitattu 1.8.2016.) Vaikka potilasohje olisi kuinka hyvä, se ei pysty täysin 
kattavasti vastaamaan kaikkiin kysymyksiin. Lisäksi esimerkiksi asiakkaan sairaus, ikä ja kulttuuri-
tausta saattavat vaikuttaa siihen, miten hän ottaa vastaan ja ymmärtää saamaansa tietoa. (Alaperä 
ym.  2006, viitattu 3.3.2015; Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 31–35.)   
 
Asiakkaan koulutus- tai ammattitausta voi vaikuttaa sekä hänen tiedontarpeeseensa että kykyynsä 
ymmärtää annettua tietoa. Löysimme vain vähän tutkittua tietoa terveydenhuoltoalan koulutuksen 
omaavien asiakkaiden kokemuksista ja odotuksista, ja näistäkin harvoista lähteistä suurin osa oli 
yli 17 vuotta vanhoja. Terveydenhuoltoalan koulutuksen saaneiden oletetaan ammattinsa takia ole-
van perillä sairauteensa ja hoitoonsa liittyvistä asioista, mutta esimerkiksi sairaanhoitajilla asiak-
kaan roolissa on samanlainen tiedontarve kuin muillakin asiakkailla (Karvinen & Röytiö 2001, 21–
22). Hattunen & Väistö (2011, 37–38) ovat saaneet samanlaisia tuloksia sairaanhoitajapotilaiden 
ohjauksen laiminlyömisestä. Koulutuksestaan huolimatta nämä asiakkaat jännittävät tai pelkäävät 
samalla tavalla hoitotoimenpiteitä kuin muutkin. Osa kertoo jopa ammattinsa kautta saadun tiedon 
lisäävän pelkoa. Vuorovaikutussuhde henkilökunnan kanssa on heille hyvin tärkeää asiakkaana. 
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Yksilön terveyteen ja hyvinvointiin on todettu vaikuttuvan positiivisesti hänen saamansa sosiaali-
nen tuki, jonka tarve kasvaa muutoksien ja stressaavien tapahtumien myötä. Asiakkaan tärkein tu-
kija on yleensä puoliso ja perhe, minkä vuoksi myös heidän huomioonottamisensa ohjauksessa ja 
hoidon eri vaiheissa entistä yksilöllisemmin ja kokonaisvaltaisemmin on tärkeää ja hoitajan pitäisi 
olla siinä aloitteellinen. (Kattainen 2004, 110–113; Tuomisto 2013, 4–5,17.) Koska potilasohjaus 
on yksi tärkeimmistä hoitotyön menetelmistä, tulisi asiakkaille ja heidän perheenjäsenilleen antaa 
enemmän mahdollisuuksia osallistua hoidon suunnitteluun ja ohjaustilanteisiin, sekä rohkaista 
heitä keskustelemaan sairauteen liittyvistä asioista avoimesti keskenään. (Salminen-Tuomaala 
2013, 145, 148; Tuomisto 2013, 5.) 
 
Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785) määrätään, että potilaalla on oikeus saada 
riittävästi tietoa hoidostaan. Ilman riittävää tietoa hän ei voi täysin osallistua hoidostaan tehtäviin 
päätöksiin, mikä on itsemääräämisoikeuden vastaista. Riittävä tiedonsaanti ja ohjaus vaikuttavat 
myös asiakkaan sairauskokemukseen. Toimenpiteessä käytettävän säteilyn vaikutuksista tulee tar-
jota riittävästi tietoa.  Asianmukainen tieto tutkimuksesta ja sen riskeistä voi vähentää asiakkaiden 
vaatimuksia tarpeettomista tutkimuksista, sekä auttaa heitä näkemään tarpeellisten tutkimusten 
hyödyt paremmin. Informoinnissa tulee ottaa huomioon tutkimuksen luonne, sekä asiakkaan itse-
määräämisoikeus – hänellä on oikeus myös kieltäytyä informaatiosta tai hoidosta. Säteilyn käytön 
ammattilaisten pitää informoida asiakasta siitäkin, ettei riskin olemassaoloa tai suuruutta varmuu-
della tiedetä. (Malone & Zölzer 2015, viitattu 24.5.2016; Ukkola, Oikarinen, Henner, Honka-
nen, Haapea & Tervonen 2015, 5–6.) Erityisesti keskisuuren tai korkean annoksen aiheuttavasta 
tutkimuksesta pitäisi olla mahdollisuus keskustella radiologin tai röntgenhoitajan kanssa. Tietoon 
pohjautuvan suostumuksen antamiseksi on tärkeää, että annettu tieto on sellaista, mihin asiakas 
voi samaistua, jonka hän ymmärtää ja johon hän voi luottaa. (Malone ym. 2015, viitattu 24.5.2016.) 
 
Ukkola ym. (2015, 1-7) mukaan asiakkaan ohjaaminen ja informoiminen tulisi suorittaa rauhalli-
sessa ympäristössä, varata sille riittävästi aikaa ja annettavan tiedon tulisi olla rehellistä ja kertoa 
perusasiat tiivistettynä. Asiakkaan tunteet ja henkilökohtaiset olosuhteet tulisi ottaa huomioon in-
formoinnissa. Ohjauskeskustelussa tulisi pyrkiä rohkaisemaan asiakasta osallistumaan hoitoaan 
koskevaan päätöksentekoon, kysymään lisätietoa ja ottamaan vastuuta hoidostaan (Kattainen 
2004,110). 
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 Oulun Yliopistolliseen sairaalaan elektiiviseen koronaariangiografia-tutkimukseen kutsutut asiak-
kaat saavat postitse ennakkoon potilasohjeen. Ohjeessa kerrotaan lyhyesti tulevasta tutkimuk-
sesta, mitä asiakkaiden on hyvä tietää ennen tutkimusta sekä itse tutkimukseen valmistautumisesta 
(mm. ihon kunto, lääketauotukset: antikoagulantit ja metformiini, Aspiriinin aloitus ennen tutki-
musta) ja toimenpiteen jälkeen tapahtuvista asioista (pistopaikan sulkeminen, vuodelepo, seuranta 
osastolla). Ohjeistuksessa on korostettu varjoaine- ja jodiyliherkkyydestä kärsivien ilmoitusvelvolli-
suutta allergisten kohtausten ennalta ehkäisemiseksi.  Asiakkaiden pitää myös käydä verikokeessa 
tutkimusta edeltävänä aamuna TT-inr-arvon tarkistamiseksi. Koronaariangiografiatutkimusta ei 
tehdä raskaana oleville. (Oulun Yliopistollinen sairaala 2016, 1–2.) Ennen tutkimusta asiakas haas-
tatellaan ja kerrotaan tulevasta toimenpiteestä. Tällöin ei usein vielä tiedetä riittääkö asiakkaalle 
pelkkä varjoainekuvaus vai joudutaanko tekemään myös pallolaajennus, joten jokaisen asiakkaan 
kohdalla varaudutaan myös pallolaajennukseen, jos sille ei ole esteitä. (Aarnio ym. 2006, 98.) 
 
Tutkimuksen jälkeen osaston sairaanhoitajat läpikäyvät ohjeet asiakkaan kanssa sekä suullisesti 
että kirjallisesti (Oulun yliopistollinen sairaala 2016, 2). Usein hoitajat kertovat myös sepelvaltimo-
taudin riskitekijöistä asiakkaalle. Suullisesti annettavan tiedon määrä vaihtelee aiemmin diagnosoi-
tujen sepelvaltimopotilaiden sekä uusien sepelvaltimo-diagnoosin saaneiden asiakkaiden kesken, 
juuri diagnoosin saaneiden kapasiteetti riittää järkytyksestä johtuen vain välittömän jälkihoidon oh-
jeisiin ja mahdollisten komplikaatioiden tunnistamiseen kotona. Alkujärkytyksestä toivuttuaan asi-
akkaat saattavat kaivata lisää tietoa sairaudestaan, minkä vuoksi hoitajien olisi hyvä antaa tar-
peeksi kirjallista materiaalia ja rohkaista asiakkaita olemaan yhteydessä epäselvien asioiden il-
maantuessa. (Huttunen 2007, 39.) Mahdollisten toimenpiteiden jälkeen eniten tietoa kaivataan psy-
kososiaalisesta toimintakyvystä (ihmissuhteet, kotitöistä selviytyminen), lääkehoidosta, ruokavali-
osta, asiakkaan sen hetkisestä tilanteesta ja sepelvaltimotaudista yleensä. Naiset toivovat pää-
sääntöisesti enemmän ohjausta, tietoa ja henkistä tukea kuin miehet. (Kattainen 2004, 110–113.) 
  
Hyvä ohjaus kotiinlähtövaiheessa auttaa varmistamaan hoidon jatkuvuutta, erityisesti kannattaa 
kiinnittää huomiota mahdolliseen alakuloisuuden tunteeseen, jota useat asiakkaat tuntevat sydän-
toimenpiteiden jälkeen. Koronaariangiografian ja pallolaajennuksen jälkeen masennuksen riski ei 
ole niin suuri kuin ohitusleikkauksen jälkeen, mutta se kannattaa silti ottaa ohjauksessa huomioon. 
(Kattainen 2004, 110–113.) Ohjauksen tulee tässä vaiheessa olla asiakasta aktivoivaa, mikä si-
touttaa asiakasta omaan hoitoonsa. Elämäntapojen vaikutus sepelvaltimotaudin ennusteeseen ja 
mahdollisten jatkotoimenpiteiden tarpeeseen on suuri, joten asiakasta on tärkeä motivoida muut-
tamaan elämäänsä terveellisempään suuntaan. (Huttunen 2007, 39.) Hyvä ohjaus paitsi vaikuttaa 
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asiakkaan hoitoon sitoutumiseen, itsehoitoon ja elämänlaatuun, myös voimaannuttaa ja helpottaa 
sairauden kanssa elämistä ja auttaa ylläpitämään terveellisiä elämäntapoja. Erikoissairaanhoidon 
tarpeen, sairausmenojen ja sairaspäivien sekä lääkkeiden käytön vähentymisen kautta se vaikut-
taa myös kansantalouteen. Ohjaus kannattaa kotiutusvaiheessa antaa sekä kirjallisena että suulli-
sena ja kiireettömästi, jotta se tulisi ymmärretyksi ja asiakkaan kotonaolo lähtisi mahdollisimman 
sujuvasti käyntiin.  (Alaperä ym.  2006, viitattu 3.3.2015; Lämsä 2011, 18, 23.) 
 
Sydänpotilaiden hoitoajat ovat lyhentyneet ja myös ohjausaikaa on vähemmän, joten hyvän oh-
jauksen ja hoitajan ohjaamisvalmiuksien merkitys korostuu. Sepelvaltimopotilaiden neuvonnan ja 
ohjauksen tarpeita selvitettäessä on huomattu, että asiakkaiden neuvonnan tarve ei rajoitu sairaa-
lassaoloaikaan.  Asiakkaiden elämänlaadulla tutkimuksen ja toimenpiteen jälkeen vaikuttaa olevan 
yhteys saatuun neuvontaan ja ohjaukseen. Elämänlaatu on yleensä sitä heikompaa, mitä epävar-
mempia asiakkaat ovat sairautensa tilasta. Paremmin kohdennetulla tiedolla voidaan vähentää asi-
akkaiden epävarmuutta. (Kattainen 2004, 110–113.) Jälkiohjauksessa kannattaa vinkata asiak-
kaalle myös potilasjärjestöstä, Sydänliitosta, sillä vertaistuki on usein asiakkaalle tärkeää ja sen 
merkitys korostuu elämänlaatua parantavana tekijänä (Alaperä ym.  2006, viitattu 3.3.2015; Kattai-
nen 2004, 113). 
 
2.5 Potilaan valmistelu, tutkimuksen kulku ja jälkihoito 
Asiakas saapuu yleensä elektiiviseen tutkimukseen toimenpideaamuna. Tutkimukseen tullaan ra-
vinnotta. (Oulun Yliopistollinen sairaala 2016, 1–2.) Asiakkaan veriarvot tarkistetaan, esimerkiksi 
poikkeavan trombosyyttitason, kohonneiden tulehdusarvojen, liian matalan hemoglobiinin tai mu-
nuaisten vajaatoiminnan varalta (Yli-Mäyry 2011, 63). Osastolla hänelle laitetaan laskimokanyyli 
nesteytystä ja lääkitystä varten. Sairaanhoitaja käy vielä yhdessä asiakkaan kanssa läpi tulevan 
toimenpiteen sekä asiakkaan täyttämät esitietolomakkeet sekä lääkityksen. (Reponen 2010, 78.) 
Tämän jälkeen asiakas siirretään tutkimuspöydälle hyvin tuettuun asentoon selin makuulle. Sai-
raanhoitajat asettavat asiakkaalle perusmonitoroinnit voinnin tarkkailemiseksi tutkimuksen aikana.  
Hoitajat valmistelevat tämän jälkeen mahdolliset punktiokohdat eli reisivaltimon sekä värttinävalti-
mon alueet, minkä jälkeen asiakas peitellään huolella kaulasta varpaisiin steriilillä liinalla. Tämän 
jälkeen kardiologi tulee saliin, hän päättää toimenpidereitin ja aloittaa toimenpiteen. Toimenpide 
tehdään paikallispuudutuksessa eli asiakas on toimenpiteen ajan hereillä. (Yli-Mäyry 2011, 63.) 
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Koronaariangiografian suorittavaan työryhmään kuuluu toimenpideradiologi tai kardiologi, ja häntä 
avustavat 2-3 hoitajaa, joista yksi on steriilisti pukeutunut. Koska toimenpide on invasiivinen, on 
aseptiikka erittäin tärkeää. (Parkkonen, keskustelu 19.9.2016; Ylitalo ym. 2012, 28).  Sepelvalti-
moiden varjoainekuvaus suoritetaan värttinä- tai reisivaltimon kautta. Tutkimus alkaa punktiokoh-
dan puuduttamisella ja reitin avaamisella suoneen. Kuvaus suoritetaan Sheldingerin tekniikalla: 
siinä verisuoni punktoidaan neulalla, jonka avulla sisään uitetaan ohjausvaijeri, kara. Sitä pitkin 
suoneen saadaan sisäänviejäholkki, jonka kautta voidaan vaihtaa karoja ja niiden ympärillä suo-
neen saadaan vietyä tarvittavat kuvauskatetrit sekä tarvittaessa myös toimenpidevälineet, kuten 
pallolaajennuskatetri. Katetrin kautta ruiskutetaan varjoainetta verisuonistoon ja varjoaineen esille 
tuomat sepelvaltimot kuvataan eri kuvakulmista asiakkaan ympärillä liikkuvilla röntgenputkilla. (Yli-
Mäyry 2011, 63–64.) Kuvauksissa keskitytään erityisesti kohtiin joissa sepelvaltimot haarautuvat 
(Ylitalo & Ikäheimo 2008, 273). Tutkimus kestää esivalmisteluineen ja jälkihoitoineen yleensä noin 
tunnin ja sen aikana asiakas saa tietoa toimenpiteen kulusta ja alustavista kuvaustuloksista. Val-
vova hoitaja seuraa asiakkaan vointia monitoreista ja haastattelemalla. (Hirvisuo 2016, viitattu 
11.8.2016; Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2014, viitattu 11.8.2016.) Kardiologi kertoo asiak-
kaalle löydöksistä kuvauksen jälkeen ja tekee kuvauksen perusteella jatkohoitopäätöksen. Mikäli 
asiakkaalle tehdään pallolaajennus, siihen yleensä edetään heti angiografian jälkeen. Muut mah-
dolliset jatkohoidot voivat olla lääkehoito tai ohitusleikkaus. Asiakkaat saavat kirjallisen kotiohjeen 
ja kirjallista materiaalia mahdollisesta jatkohoidosta. (Oulun yliopistollinen sairaala 2016, 2; Yli-
Mäyry 2011, 64–65.) 
 
Koronaariangiografian jälkihoidossa keskeistä on punktion aiheuttaman verenvuodon hallinta ja ty-
rehdyttäminen (Huttunen 2007, 8–9, 37). Asiakas on sairaalassa vuodelevossa punktiokohdan sul-
kumenetelmästä riippuen puolesta tunnista neljään tuntiin. Värttinävaltimon kautta tehdyt toimen-
piteet suljetaan yleensä Oulun Yliopistollisessa sairaalassa painelastalla. Reisivaltimon punk-
tiokohdan sulkemiseen voidaan taas käyttää manuaalista kompressiota (vanhin menetelmä), kol-
lageenipaikkaa, sulkulaitetta (AngioSeal, StarClose, Mynx, tms) tai manuaalisen kompression tu-
kena trombiinia sisältävää valmistetta. (Huttunen 2007, 8–9, 37; Oulun yliopistollinen sairaala 2016, 
1-2.) 
  
Oulun Yliopistollisessa sairaalassa asiakkaat siirtyvät toimenpiteen jälkeen Medisiinisen päiväsai-
raalan puolelle tai omalle osastolleen tarkkailtavaksi. Osastolla asiakkaan peruselintoimintoja, 
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punktiokohtaa sekä yleistilaa seurataan. (Oulun yliopistollinen sairaala 2016, 2.) Asiakas kotiute-
taan, kun verenpaine ja pulssi ovat vakaat ja toiminnot normalisoituneet (Reponen 2010, 78-79). 
Polikliiniset asiakkaat, joille on tehty pelkkä varjoainekuvaus kotiutuvat yleensä jo toimenpidepäi-
vänä, mikäli toimenpiteen jälkihoito ja perussairaudet eivät vaadi vuodeosastolla oloa. Munuaissai-
raat, varfariinihoitoa saavat ja pallolaajennetut asiakkaat jäävät yleensä seurantaan yön yli. (Repo-
nen 2010, 79.) Asiakkailla tulee olla aikuinen vastuullinen henkilö hakemassa heitä tutkimuksesta 
kotiin ja olemaan heidän seuranaan seuraavaan aamuun saakka. (Oulun yliopistollinen sairaala 
2016, 1–2.) 
  
Toimenpiteen jälkeisenä viikkona asiakkaiden tulisi välttää raskaiden esineiden nostamista, voima-
kasta ruumiillista rasitusta, saunomista sekä pitkiä suihkuja. Punktiokohta paranee yleensä vii-
kossa. (Lukkarinen 1999, 29.) Punktiokohdan alkaessa vuotamaan, asiakkaan tulee ottaa välittö-
mästi yhteyttä sairaalaan (Huttunen 2007, 21-22). Kuntouttamisen lähtökohtana on asiakkaan fyy-
sisen ja psyykkisen kunnon palauttaminen mahdollisimman hyvälle tasolle (Lukkarinen 1999, 29). 
 
Sepelvaltimoiden angiografiasta on harvoin vakavaa haittaa, yleisin haitta on pistopaikkaan kehit-
tyvä mustelma / verenvuoto. (Oulun Yliopistollinen sairaala 2016, 1–2). Kaikkiin invasiivisiin tutki-
muksiin liittyy kuitenkin komplikaatioriski (Yli-Mäyry 2011, 65). Asiakkaan taustatekijöillä on vaiku-
tusta komplikaatioihin. Vuotokomplikaatioita on huomattu olevan eniten erittäin hoikilla ja erittäin 
ylipainoisilla asiakkailla. (Huttunen 2007, 21-22.) Komplikaatioriski on myös suurempi monisairailla, 
huonokuntoisilla ja iäkkäillä asiakkailla (Yli-Mäyry 2011, 65). Harvinaisemmat haitat ovat ohimene-
vät aivoverenkiertohäiriöt tai rannevaltimon verenkiertohäiriöt. (Oulun Yliopistollinen sairaala 
2016,1-2). Kuolleisuus tutkimuksen takia on hyvin alhainen, alle 0,1 % (Ikäheimo, 2000, 289). 
 
Tutkimuksessa käytettävä varjoaine voi aiheuttaa varjoainereaktion, pahimmillaan munuaisten va-
jaatoiminnan (eli varjoainenefropatian) tai anafylaktisen reaktion. Lievät allergiset reaktiot varjoai-
neesta ovat yleisempiä. Niihin kuuluvat mm. urtikaria eli nokkosihottuma, nenän tukkoisuus, pa-
hoinvointi sekä hidas sydämen syke ja matala verenpaine. Varjoaineen antamista seuraa usein 
lämmön tunne ja metallin maku suussa. Mikäli on tiedossa, että asiakas on aiemmin reagoinut 
varjoaineeseen, hänelle annetaan profylaktisesti kortisonia ja mahdollisesti antihistamiinia ennal-
taehkäisemään varjoaineallergiaa. Pistopaikkaan voi muodostua pseudoaneurysma. Myös katetri 
voi aiheuttaa suonen sisäseinän repeämisen eli dissekaation tai pseudoaneyrysman ja sen ärsytys 
voi myös saada aikaan vasovagaalisen reaktion tai rytmihäiriöitä. Tutkimuskatetri voi myös puh-
kaista reiän sepelvaltimoon tai sydänlihakseen, mutta se on erittäin harvinaista. (Yli-Mäyry 2011, 
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63–66.) Muita mahdollisia komplikaatioita ovat esimerkiksi sydäninfarkti, katetrin aortan kaaresta 
irroittaman aterooma-aineksen aiheuttama aivoinfarkti, sepelvaltimoiden emboliat, valtimo-laski-
mofistelit sekä säteilyn aiheuttamat palovammat tai muut vähäisemmät ihoreaktiot. Viimeksi mai-
nittujen riski kasvaa sitä suuremmaksi, mitä enemmän läpivalaisuaikaa joudutaan kasvattamaan. 
(Ylitalo & Ikäheimo 2008, 267. Yli-Mäyry 2011, 65–66; Einstein, Moser, Thompson, Cerqueira & 
Henzlova 2007, 1302) 
 
Asiakkaat voivat kokea koronaariangiografian toisinaan hyvin kivuliaana, useimmiten siitä aiheutuu 
ainakin jonkin verran kipua asiakkaalle. Hyvä vuorovaikutussuhde hoitohenkilökunnan ja asiakkaan 
välillä, toimiva kommunikaatio ja ohjaus, sekä kipulääkitys auttavat vähentämään kipua. Asiakkaan 
mahdollisen ahdistuksen käsitteleminen ja kysymyksiin vastaaminen ohjauksen yhteydessä auttaa 
myös asiakasta sietämään kipua paremmin tutkimuksen aikana. (Smith, DuHamel, Egert & Winkel 
2010, viitattu 15.6.2016.) Mikäli koronaariangiografian yhteydessä tehdään myös toimenpiteitä, on 
komplikaatioriski suurempi. (Vuorisalo 2014, Viitattu 22.12.2016). 
 
Asiakkaan vointia seurataan jatkuvasti tarkkailemalla, puhumalla ja mittaamalla suonensisäistä ve-
renpainetta, veren happipitoisuutta ja sydämen rytmiä (Smith, DuHamel, Egert & Winkel 2010, vii-
tattu 15.6.2016). Komplikaatioita pyritään vähentämään verenohennus- ja kipulääkityksellä, väli-
neiden huuhtelulla heparinisoidulla keittosuolaliuoksella ja ennakkotietojen keräämisellä sekä en-
nakkosuunnittelulla (Kettunen 2016, viitattu 8.2.2017; Ukkonen, Lund & Saraste 2013, 295–301.) 
Rytmihäiriöiden varalta salissa on defibrillaattori, ja varjoainereaktion varalta ensiapuvälineet (Ou-
lun yliopistollinen sairaala 2016).  
 
2.6 Säteilyn riskit ja säteilyaltistus koronaariangiografiassa 
Yhdysvalloissa n. 40 % väestöstä sairastuu syöpään elinaikanaan. Suora näyttö lääketieteellisen 
kuvantamisen aiheuttaman säteilyannoksen yhteydestä syövän syntyyn on yhä riittämätöntä, mutta 
kahden laajan, nuorten asiakkaiden seurantatutkimuksen perusteella tietokonetomografiatutkimus-
ten säteily vaikuttaa aiheuttavan 2-6 "ylimääräistä" syöpää kymmentä tuhatta lasta kohden. Hiro-
shiman atomipommin uhreja tutkimalla on pystytty todistamaan, että yli 100 mSv annoksella on 
merkittävä syöpäriskiä kasvattava vaikutus, mutta lääketieteellisissä tutkimuksissa annos jää rei-
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lusti sen alle. Säteilysuojelussa käytetään stokastisten riskien arvioinnissa yleensä lineaarista mal-
lia, jossa oletetaan, että riski kasvaa myös alle 100 mSv annoksella samassa suhteessa kuin sitä 
isommilla annoksilla, ilman kynnysarvoa. On kuitenkin epävarmaa, kuvaako tällainen malli tarkasti 
pienten säteilyannosten biologista vaikutusta ja voidaanko sitä käyttää ennustamaan lääketieteel-
lisen kuvantamisen syöpäriskiä. Turvallisinta on kuitenkin toimia sillä olettamuksella, että pieneen-
kin säteilyannokseen liittyy aina pieni riski. Sydämen ja sepelvaltimoiden diagnostiikan tekniikat 
ovat kehittyneet ja kuvausten säteilyannosta on saatu pienennettyä huomattavasti. Esimerkiksi sy-
dämen TT-kuvauksen efektiivinen annos on pudonnut 10-20 mSv:stä lähelle kolmea mSv:iä rajoit-
tamalla säteilyn käyttö pelkästään diagnostisesti merkittäviin sydämen toimintakierron vaiheisiin. 
Myös isotooppitutkimuksia on kehitetty niin, että niistä saatava säteilyannos on vähentynyt. Tämä 
on tärkeää, sillä usein asiakkaat, joilla on sydän- ja verisuonisairaus, joutuvat läpikäymään useita 
tutkimuksia ja toimenpiteitä, joiden säteilyaltistus kumuloituu. On arvioitu, että se olisi tällaisella 
asiakkaalla keskimäärin 64 mSv 20 vuoden ajanjaksolla. Suurin osa sydämen ja verisuonien ku-
vantamisesta suoritetaan kuitenkin yli 50-vuotiaille, jolloin säteilyn stokastiset riskit ovat pienemmät 
kuin lapsilla ja nuorilla. Lisäksi sepelvaltimotauti ja muut sydän- ja verisuonisairaudet ovat luonteel-
taan sellaisia, että ne haittaavat normaalia elämää ja saattavat johtaa kuolemaan. Radiologisten 
tutkimuksien riskejä tulee siten punnita myöhästyneen tai puuttuvan diagnoosin aiheuttamia riskejä 
vastaan. Sydämen ja verisuonten kuvantamismetodit ovat diagnostisesti tarkkoja ja niiden perus-
teella päästään käyttämään tehokkaita hoitoja löydettyyn ongelmaan.  (Meinel, Nance, Harris, De 
Cecco, Costello, Schoepf 2014, 442–445.) 
 
Laki edellyttää säteilyannosten seuraamista ja kirjaamista, Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
säteilyn lääketieteellisestä käytöstä (423/2000, viitattu 20.8.2016) asettaa Säteilyturvakeskuksen 
valvomaan säteilyn käyttöä. Lääketieteellisen säteilyn käytössä pyritään tuottamaan riittävän hyviä 
tutkimus- ja hoitotuloksia mahdollisimman pienellä säteilymäärällä (optimointi). Säteilyn käytön ter-
veydenhuollossa tulee olla oikeutettua, eli oletetun hyödyn pitää olla suurempi kuin siitä aiheutuvan 
haitan. Työntekijöitä ja väestöä suojellaan yksilönsuojaperiaatteella, joka vaatii pitämään altistuk-
sen Säteilyturvakeskuksen antamia enimmäisarvoja pienempänä. 
 
Useimmissa maissa säteilysuojelujärjestelmä perustuu ICRP:n (International Commission on Ra-
diological protection) suosituksiin, jotka perustuvat vakaalle tieteelliselle näytölle. Usein jopa lää-
ketieteen etiikan hyvin hallitsevat terveydenhuollon ammattilaiset huomioivat huonosti säteilysuo-
jelun pääperiaatteita kuten oikeutusta ja optimointia. Diagnostisessa radiologiassakin arvojen tulisi 
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pohjautua lääketieteen etiikan periaatteisiin: yksilön ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunni-
oittamiseen, vahingonteon välttämiseen ja hyvän tekemiseen sekä oikeudenmukaisuuteen. Itse-
määräämisoikeuden kunnioittamiseen kuuluu, että asiakas saa itse osallistua päätöksentekoon 
omasta hoidostaan. Sen edellytyksenä on, että asiakkaalla on riittävästi oikeaa tietoa hoidosta, 
esimerkiksi säteilyn riskeistä. Hoidosta voi joskus koitua asiakkaalle vahinkoakin (esimerkiksi ki-
pua), kun pyritään asiakasta hyödyttävään lopputulokseen, mutta vahingon ja hyödyn tulisi olla 
tasapainossa niin, että hyöty on aina vahinkoa suurempi. Radiologisissa tutkimuksissa ja toimen-
piteissä tärkeitä ovat myös mahdollisten pitkän ajan kuluessa manifestoituvien riskien harkinta ja 
niiltä suojautuminen. Olennaista on myös toimia rehellisesti, avoimesti ja vastuullisesti kerrottaessa 
säteilyn vaikutuksista, riskeistä sekä niihin liittyvistä epävarmuustekijöistä. Asiakkaan ja henkilö-
kunnan säteilysuojelu on tärkeää myös niin matalilla annoksilla, ettei niiden ole voitu tieteellisesti 
aukottomasti todistaa aiheuttavan haittaa. Asiakasta tulee aina informoida säteilyä käyttävän tutki-
muksen hyödyistä ja mahdollisista riskeistä. (Malone ym. 2015, viitattu 24.5.2016.) 
 
Koronaariangiografian keskimääräinen efektiivinen säteilyannos on pääasiassa välillä 2-4 mSv.  
(Kervinen ym. 2012, viitattu 20.8.2016.) Efektiivinen annos tarkoittaa säteilylle alttiiksi joutuneiden 
elinten ja kudosten säteilyannosten painotettua summaa (Säteilyturvakeskus 2014.) Oulun yliopis-
tollisessa sairaalassa päästään useimmiten koronaariangiografiassa näihin arvoihin tai niiden ala-
puolelle (Oulun yliopistollinen sairaala 2015; Parkkonen, keskustelu 19.9.2016). Vertailuksi TT-an-
giografiassa säteilyannos on aiemmin ollut 10-20 mSv, mutta kuvailmaisimien kehittyminen ja sä-
teilyn käytön rajoittaminen pelkästään diagnostisesti merkittäviin sydämen toimintakierron vaihei-
siin (geittaus), ovat mahdollistaneet annoksen pudottamisen keskimäärin 1-4 mSv:iin. Koska sä-
teily kohdistuu sydämeen, se lisää stokastisen vaikutuksen riskiä. (Järvinen ym. 2012, 33; Raati-
kainen 2012, 8; Ukkonen ym. 2008, viitattu 18.7.2016.) Säteilyturvakeskus on asettanut sepelval-
timoiden röntgentutkimukselle vertailuarvoksi 60 Gy*cm2 (annoksen ja pinta-alan tulo eli DAP) ja 
pallolaajennustoimenpiteen vertailuarvoksi 100 Gy*cm2, mutta asiakkaan efektiivinen annos saat-
taa nousta tätä suuremmaksi (Säteilyturvakeskus 2005, viitattu 16.1.2017).  
 
Brenner (2010, viitattu 18.2.2017) kertoo ihmisten saaman säteilyannoksen kasvaneen nopeasti 
maailmanlaajuisesti viimeisen parinkymmenen vuoden aikana. Lääketieteellisen säteilyn ja erityi-
sesti tietokonetomografian käyttö on lisääntynyt voimakkaasti ja onkin arvioitu, että 0,4 % kaikista 
syövistä Yhdysvalloissa voi liittyä TT-tutkimukseen – ja luku on kasvamassa. Lääkärin tulisikin aina 
arvioida tarkkaan mitä kuvantamistekniikkaa kannattaa asiakkaalle suositella, että hyödyt olisivat 
säteilyn haittoja suuremmat. (Roguin & Nair 2007, 289–292.) Oikeutusarvioinnissa sekä lähettävän 
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lääkärin että toimenpiteen suorittajan tulisi arvioida säteilyn riskit, mutta myös asiakkaan mielipi-
teellä pitää olla merkitystä. Jotta asiakas voisi muodostaa perustellun mielipiteen ja antaa tietoon 
perustuvan suostumuksensa, tulee hänelle ensin tarjota riittävästi tietoa toimenpiteestä. Muiden 
(kuin radiologian) alojen lääkäreillä kuitenkaan harvoin on riittävästi tietoa säteilyn annoksista tai 
riskeistä – heidän tietoisuutensa lisäämiseen aiheesta tulisikin panostaa. International Atomic 
Energy Agencyn (IAEA) Basic Security Standardissa suositellaan, että asiakasta tulee informoida 
sekä radiologisen toimenpiteen mahdollisista hyödyistä, että sen mahdollisista riskeistä - asiakasta 
turhaan pelottelematta. (Ukkola ym. 2015, 1–6.) 
 
Säteilyaltistusta voidaan optimoida läpivalaisussa röntgenlaitteen ja kuvanvahvistimen sijoittelulla, 
kuvaussuunnan valinnalla ja vaihtelulla, kuvakentän rajauksella, läpivalaisun pulsaatiolla ja säteilyn 
päällä oloa rajoittamalla sekä säteilysuojien käytöllä. Pulsaatiota tulisi käyttää matalimmalla taajuu-
della, jolla saadaan hyväksyttävä kuvanlaatu. Minimoimalla asiakkaan ja kuvareseptorin välinen 
etäisyys ja riittävän etäisyyden pitämisellä röntgenlaitteen ja asiakkaan välillä on myös suuri mer-
kitys optimoinnissa. Säteilykeila tulisi rajata kiinnostusalueelle. Suurennokset ja videokuvaus nos-
tavat säteilyannosta, pinta-annosta (ESD, Entrance Surface Dose) nostavat myös isommat asiak-
kaat, tiiviimmät ruumiinosat sekä viistoprojektiot. ESD:n nousu puolestaan nostaa ihovaurioiden 
mahdollisuutta korkeammaksi. (IAEA 2013, viitattu 3.6.2016.) 
  
2.7 Potilaan odotukset ja kokemukset koronaariangiografiasta 
Kalyani, Sharif, Ahmadi & Iman (2013, viitattu 7.6.2016) toteavat, että on tärkeää ymmärtää koro-
naariangiografiapotilaiden odotuksia, jotta voitaisiin kehittää tutkimuksesta asiakaskeskeisempää. 
Asiakkaiden tietämys koronaariangiografiatutkimuksesta saattaa olla varsin vähäinen, mikä johtaa 
paitsi levottomuuteen ja tyytymättömyyteen, myös vääriin kuvitelmiin toimenpiteestä ja sen tarkoi-
tuksesta. Osa asiakkaista jopa odottaa paranevansa täysin käytyään sepelvaltimoiden angiografi-
assa ja päätyvät tutkimukseen, koska haluavat parantaa sydämensä kuntoa ja vähentää kipu-
jaan. Asiakkaiden odotuksissa nousee esiin heidän sen hetkisestä tilanteestaan ja tutkimuksesta 
kertominen mahdollisimman tarkasti ja helppotajuisesti. Myös mahdollisten sivuvaikutuksien selit-
täminen ja toipumisvaiheesta sekä fyysisestä palautumisesta kertominen ovat asiakkaille tärkeitä. 
Näiden avulla he uskovat pystyvänsä paremmin hyväksymään tilanteen ja tekemään hoitoa kos-
kevia päätöksiä. Asiakkaiden odotukset hoitotiimiä kohtaan ovat lähinnä henkisen tuen odotusta 
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toimenpiteen invasiivisuuden ja stressaavuuden vuoksi, kokonaisvaltaista hoitoa ja taitavuutta. Asi-
akkaat myös haluavat, että toimenpiteen aikana ja sen jälkeen heille vakuutellaan kaiken sujuvan 
hyvin. (Kalyani ym. 2013, viitattu 7.6.2016.)    
 
Asiakkailla on harvoin todellista tietoa esimerkiksi lääketieteellisen säteilyn käytöstä ja tieto saattaa 
perustua sensaatiohakuisiin lehtikirjoituksiin ja tunteisiin, eikä sillä välttämättä ole mitään tieteellistä 
pohjaa (Meinel ym. 2014, 442–445). Ukkola ym. (2015, 1–7) ovat tutkineet aikuisen asiakkaan 
odotuksia ionisoivan säteilyn käytöstä tiedottamisesta radiologisessa tutkimuksessa. Tutkimuk-
sessa 95 % asiakkaista halusi kuulla radiologisen tutkimuksen säteilyannoksesta sekä sen ris-
keistä, joten sen perusteella terveydenhoitoalan ammattilaisten ei pitäisi jättää kertomatta asiak-
kaalle riskeistä siinä pelossa, että aiheuttaisivat hänelle turhaa levottomuutta. Asiakkaat haluavat 
kuulla toimenpiteisiin liittyvistä riskeistä, vaikka ne saattavatkin vähentää halua tutkimuksen suorit-
tamiseen.  Asiakkaalle tulee myös kertoa tutkimuksen mahdolliset vaihtoehdot sekä riskit, jotka 
aiheutuvat sen tekemättä jättämisestä. 
 
Asiakkaat toivovat erityisesti säteilyn stokastisen riskin esittämiseen ikä- ja sukupuolivaikutuksi-
neen symbolien tai vertailukohtien käyttöä annoksen havainnollistamisessa.  Vertailukohtien tai 
esimerkkien keksiminen niin monimutkaisen asian kuin säteilyn stokastisen riskin esittämiseen 
on kuitenkin vaikeaa. Annoksetkin saattavat vaihdella osastojen välillä. Tietoa toivotaan radiologi-
sen tutkimuksen kulusta, mahdollisista vaihtoehdoista ja tarkoituksesta, mutta niistä tietoa kaiva-
taan huomattavasti vähemmän kuin säteilyannoksesta ja sen mahdollisista vaikutuksista. Mielui-
simmat tietolähteet asiakkaille ovat lähettävä lääkäri, tiedonantokirje sekä röntgenhoitaja. (Ukkola 
ym. 2015, 1-7.) Asiakkaat toivovat, että laadukasta tietoa olisi helposti ja nopeasti saatavilla, esi-
merkiksi internet-palveluiden kautta (Kattainen 2004, 110–113). Vanhemmat, erityisesti yli 65-vuo-
tiaat asiakkaat, vieroksuvat sähköisiä lähteitä, kuten e-mail tai sairaalan internet-sivut, kun taas 
nuorin asiakasryhmä valitsee mieluusti juuri ne. Mieluiten tietoa saadaan useasta eri lähteestä ja 
asiakkaat näyttävät arvostavan ennen tutkimusta saamaansa tietoa. (Ukkola ym. 2015, 1-7.)  
 
Hoitohenkilökunnan käytös ja asenne vaikuttavat asiakkaan ja hänen läheistensä turvallisuuden 
tunteeseen. Erityisesti hoitajien herkkyys asiakkaan odotuksille ja niihin oikein reagoiminen auttaa 
asiakasta sopeutumaan, kasvattaa hänen tietämystään asiasta ja vähentää asiakkaan psykologisia 
ongelmia.  Asiakkaat kokevat hyvän ohjauksen vähentävän pelkoa, stressiä ja levottomuutta. (Ka-
lyani ym. 2013, viitattu 7.6.2016.) Ilman hyvää ohjausta asiakkaat eivät usein sisäistä tilannettaan, 
eikä heillä ole kunnon käsitystä sairautensa hoidosta ja he ovat haluttomia elämäntapamuutokseen 
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(Sampson, O’Cathain & Goodacre 2009, viitattu 8.8.2016) Asiakkaiden kokemuksissa korostuu 
hoitohenkilökunnalta saatu tuki selviytymiseen sekä turvallisuudentunteen ja jatkuvuuden ylläpito 
osana asiakkaan ja hoitajan välistä vuorovaikutusta (Tuomisto 2013, 6). 
 
Hoitohenkilökunta antaa sydänpotilaille ja heidän läheisilleen emotionaalista, tiedollista, päätök-
sentekoon liittyvää konkreettista tukea. Sydänpotilaat ja heidän perheenjäsenensä kokevat tiedol-
lisen tuen tärkeäksi, mutta tutkimukset ovat osoittaneet puutteita sairaalassa saadussa ohjauk-
sessa ja tuessa ja erityisesti juuri tiedollisen tuen osalta. Asiakkaat ovat kokeneet, että hoitohenki-
löstöllä ei ole tietämystä siitä, ymmärsikö asiakas ja perheenjäsenet heille annettua tietoa. Sydänin-
farktipotilailla läheisineen erityisesti ennalta ehkäisevän tiedon tarve on yleistä: lisää tietoa kaivat-
taisiin muun muassa uudesta sydänkohtausriskistä, kohtauksen tunnistamisesta sekä siitä mikä on 
normaalia sydänkohtauksen jälkeen. Ohjaus koetaan myös puutteelliseksi sairauden ennusteen, 
hoidon riskien ja toipumisajan pituuden osalta.  Puutteita löytyy myös tiedon antamisessa liittyen 
seksuaalielämään ja parisuhteeseen, sekä taloudellisiin etuihin ja arjen askareisiin. Turvattomuutta 
aiheutti henkilökunnan huolimattomuus, myötätunnon puute sekä rutiininomainen käytös.  Pos-
toperatiivinen hoito koettiin suunnittelemattomaksi ja epävarmaksi sekä seuranta puutteelliseksi. 
(Tuomisto 2013, 12–13.)  
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3 TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
Tämän tutkimuksen tarkoitus oli kartoittaa sepelvaltimotautipotilaiden kokemuksia heidän hoitopo-
lustaan. Hirsjärven ym. (2007, 134–135) mukaan kartoittava ote tutkimuksessa etsii uusia näkökul-
mia, löytää uusia ilmiöitä, selvittää vähän tunnettuja ilmiöitä ja kehittää hypoteeseja. Asiakkaiden 
kokemusta koronaarisuonten katetriangiografiatutkimuksen hoitopolusta kokonaisuutena ei ole tut-
kittu juuri lainkaan. 
 
Tutkimustyön tavoitteena oli kehittää sydänpotilaiden hoitopolkua. Tulevaisuuden hoitopolun kehit-
tämisessä voidaan käyttää tutkimuksesta saatua uutta tietoa siitä, miten asiakkaat kokevat nykyi-
sen koronaariangiografiatutkimuksen hoitopolun ja mitä muutoksia he toivoisivat siihen. Tuloksia 
voidaan hyödyntää laajemminkin koronaariangiografiatutkimuksen ja ohjauksen kehittämisessä, 
koska suomalaista tutkimustietoa asiakkaiden näkökulmasta ei ole paljon saatavilla. Tutkimus an-
taa siihen osallistuville mahdollisuuden päästä välillisesti vaikuttamaan tulevaisuuden hoitoproses-
sin kehittämiseen. Tutkimuksen tekijöiden omat tiedot ja osaaminen sepelvaltimoiden angiogra-
fiatutkimukseen liittyen syvenevät ja oma toiminta kehittyy asiakaslähtöisemmäksi osana ammatil-
lista kehitystä. 
 
Keskeinen tutkimustehtävä oli selvittää, miten asiakas kokee koronaariangiografiatutkimuksen hoi-
topolun alusta loppuun. Kirjallisuuden perusteella etsittiin ennakkotietoa niin sepelvaltimoiden ka-
tetriangiografian hoitopolusta, asiakkaan ohjauksesta kuin aikaisemmista tutkimuksista. Koko tut-
kimuksen kattava tutkimustehtävä oli: 
 
Millainen on sepelvaltimoiden angiografiapotilaan kokemus hoitopolusta? 
 
Tutkimustuloksina saadaan tietoa, kuinka kehittää sepelvaltimoiden angiografiatutkimuksen hoito-
polkua sujuvammaksi ja paremmaksi asiakkaan näkökulmasta. 
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4 TUTKIMUSMETODOLOGIA 
Tutkimus toteutettiin kvalitatiivisena eli laadullisena tutkimuksena. Sillä pyritään ymmärtämään ja 
tulkitsemaan tutkittavaa asiaa, sekä yritetään selvittää asian tarkoitusta kokonaisvaltaisemmin ja 
syvemmin. Se tuo esille tutkittavien havainnot tilanteesta, haastateltavat tekevät omia tulkintojaan. 
(Hirsjärvi & Hurme 2000, 22, 27, 36.) Laadullisessa tutkimuksessa lähtökohtana on arkielämän 
kuvaaminen mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007,157.) Kvali-
tatiivisen tutkimuksen tärkeä luotettavuuden kriteeri on aineiston edustettavuus (Peltonen & Suo-
minen 2008, 13). Tämä tutkimus pohjautuu konstruktivismiin: tutkimus käsittelee tutkimusjoukon 
suhteellista todellisuutta, luonnollisia tilanteita joita ei voi järjestää kokeeksi, ja jossa ollaan kiinnos-
tuneita yksittäisten henkilöiden kokemuksista näistä tilanteista. (Metsämuuronen 2008, 11-15). 
Laadullisessa tutkimuksessa tarkoituksena on antaa tutkittavien äänien ja näkökulmien päästä 
esille. Metodeja ovat esimerkiksi teemahaastattelu, ryhmähaastattelu, osallistuva havainnointi tai 
erilaisten dokumenttien ja tekstien analyysit. Tutkimuksen kohderyhmä valitaan tarkoituksenmukai-
sesti, ja tutkittavia tapauksia käsitellään ja aineistoa tulkitaan ainutlaatuisina. (Hirsjärvi ym. 2007, 
160.) 
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5  TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
Koronaariangiografiapotilaan ääni haluttiin kunnolla kuuluviin tutkimuksessa, minkä vuoksi tutki-
mus toteutettiin laadullisena tutkimuksena ja aineistonkeruumenetelmäksi valittiin teemahaastat-
telu. Laadullisessa tutkimuksessa tutkittavien havainnointi haastattelun yhteydessä oli tärkeä osa 
tutkimusta. Tekstianalyysin avulla tutkimuksessa pyrittiin ymmärtämään aineistosta nousevia tee-
moja. Aineisto kerättiin avointen kysymysten avulla ryhmä- tai yksilöhaastatteluissa, ja haastattelut 
litteroitiin (sanasta sanaan puhtaaksikirjoitus) olennaisilta osilta. (Ks. Metsämuuronen 2008, 11–
15.) Analysoinnissa käytettiin induktiivista päättelyä ja tulokset syntyivät havaintojen pohjalta. Tätä 
analyysimenetelmää voi kutsua myös aineistolähtöiseksi. Tutkimusaineistosta pyrittiin luomaan 
teoreettinen kokonaisuus, jossa aikaisemmilla tiedoilla ei ole vaikutusta analyysin lopputulokseen. 
(Tuomi & Sarajärvi 2009, 97.) Aineistoa pyrittiin tarkastelemaan yksityiskohtaisesti ja monesta nä-
kökulmasta (Hirsjärvi ym. 2007, 160). Haastattelun pääteemana oli asiakkaan kokemus, mistä joh-
tuen olisi ollut vaikeaa etukäteen strukturoida kysymyksiä tai vastausvaihtoehtoja. 
 
5.1 Haastateltavien valinta 
Koska tutkimus kuuluu osana suurempaan projektiin, jossa tutkitaan Oulun yliopistollisen sairaalan 
koronaariangiografiapotilaan hoitopolkua, haastattelut kohdennettiin asiakkaisiin, joiden kokemuk-
set sepelvaltimoiden kuvantamisesta katetriteitse olivat OYS:sta. Tutkimuksen yhteistyökumppa-
niksi pyydettiin potilasjärjestöjä eri puolilta Pohjois-Pohjanmaata, jotta tavoitettaisiin oikean kohde-
ryhmän ihmisiä. Potilasjärjestöille lähetettiin etukäteen tietoisku tutkimuksesta ja sen tavoitteista, 
osassa paikoista käytiin myös itse etukäteen paikalla kertomassa niistä. Vapaaehtoisia pyydettiin 
ilmoittautumaan ja heidän kanssaan sovittiin yksilölliset haastatteluajat.  Haastateltavat valittiin va-
paaehtoisten joukosta siten, että he taustaltaan edustivat mahdollisimman laajaa joukkoa sepel-
valtimopotilaita niin asuinpaikan, iän ja sukupuolen kuin myös koronaariangiografiatutkimusten 
määrän sekä niihin päätymisen (suunniteltu / päivystyksellinen) suhteen. Haastattelut pyrittiin to-
teuttamaan kasvotusten, mutta etäisyyksien takia osa haastatteluista tehtiin puhelimitse. Haasta-
teltavien määrää jouduttiin rajoittamaan, koska haastattelut tehtiin puolistrukturoituna ja tulosten 
kerääminen sekä analysointi veivät paljon aikaa. Yksilöhaastattelut kestivät noin 20–25 minuuttia 
ja ryhmähaastattelut 40–80 minuuttia. Ennen haastattelua haastateltavalle kerrottiin vielä lyhyesti 
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tutkimuksesta ja jokaiselta haastateltavalta pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistu-
miseen (Liite 1 & 2). Heille kerrottiin myös, että he voivat keskeyttää haastattelun tai kieltää vas-
taustensa käytön koska tahansa tämän jälkeen. Tutkittavien henkilötietoja ei kerätty ja heidän hen-
kilöllisyytensä oli ainoastaan tutkijoiden käytössä. Tulosten käsittelyn jälkeen kaikki tiedot, joista 
haastateltavan voi tunnistaa, hävitettiin; nauhurit tyhjennettiin ja tiedostot poistettiin. Tietoja ei mis-
sään vaiheessa kirjoitettu tai tulostettu paperille. 
 
Tutkimuksen kohderyhmäksi valittiin yksityishenkilöt useammasta syystä. Ensinnäkin haluttiin vält-
tää sairaalaympäristön haasteet, kuten aikatauluongelmat (missä välissä asiakasta voi informoida 
tutkimuksesta, pyytää suostumusta, haastatella jne.) ja tutkimuslupaprosessin hitaus. Haastatelta-
vien ei myöskään haluttu luulevan, että haastattelusta kieltäytyminen tai sen keskeyttäminen voisi 
vaikuttaa jotenkin heidän saamaansa hoitoon tai leimata heidät yhteistyöhaluttomiksi. (Ks. Leino-
Kilpi 2008, 368.) Samasta syystä oletettiin, että haastateltavat voisivat olla rehellisempiä sairaalan 
ulkopuolella. Valitun lähestymistavan heikkoutena on luonnollisesti se, että tutkimuksesta oli 
useimpien haastateltavien kohdalla kulunut jonkin verran aikaa, ja muistikuvat siitä ovat saattaneet 
heikentyä tai jopa muuttua. Tulosten vääristymättömyyden kannalta paras vaihtoehto olisi ollut suo-
rittaa haastattelu hyvin pian tutkimuksen jälkeen. Siksi pyrittiin rajaamaan myös aikaa, joka haas-
tatteluun valituilla oli kulunut viimeisestä sepelvaltimoiden kuvantamisesta katetriteitse. Ajan puut-
teen vuoksi jouduttiin silti haastattelemaan myös henkilöitä, joiden tutkimuksesta oli kulunut pitempi 
aika kuin oli toivottu (haastateltavien koronaariangiografiatutkimukset tehtiin vuosina 1995–2016), 
uusien haastateltavien rekrytointiin ja haastatteluihin olisi kulunut lisää aikaa.  
 
5.2 Aineiston analysointi 
Aineisto kerättiin avoimissa haastatteluissa, haastattelut nauhoitettiin kahdella nauhurilla ja ryhmä-
haastattelut videoitiin. Nauhoituksien avulla pystyttiin luotettavasti litteroimaan aineisto, eikä mi-
kään vastaus jäänyt pelkästään haastattelijoiden muistin varaan. Videonauhoitus tehtiin, jotta ryh-
mähaastatteluita litteroitaessa vastaukset pystyttiin luotettavasti yhdistämään henkilöön. Aineisto 
analysoitiin aineistolähtöisellä (induktiivisella) sisällönanalyysilla yhteisten tekijöiden löytämiseksi. 
Vastauksista koottiin teemoja tutkimuskysymyksemme ympärille ja niiden pohjalta kartoitettiin hoi-
topolkua haastateltujen asiakkaiden silmin. Avoimella haastattelulla pyrittiin siihen, että asiakkaan 
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ääni todella kuuluu tutkimustuloksissa. Tarkoituksena ei ollut löytää koko kansaa koskevia yleistyk-
siä, vaan kuvailla haastateltujen sepelvaltimopotilaiden kokemuksia. 
 
Aineistolähtöisessä sisällönanalyysissä vastaus tutkimustehtävään saadaan yhdistelemällä käsit-
teitä. Siinä edetään empiirisestä aineistosta käsitteellisempään näkemykseen tutkittavasta ilmiöstä 
tulkinnan ja päättelyn kautta. Tuloksissa kuvataan aineistosta muodostettu malli, käsitejärjestelmä, 
käsitteet ja teemat sekä niiden sisällöt. (Tuomi ym. 2009, 115.) Kokonaisuutta, jossa käsitteet, nii-
den hierarkia sekä mahdolliset suhteet toisiinsa esitetään, kutsutaan käsitejärjestelmäksi, -kartaksi 
tai malliksi (Kyngäs, Elo, Pölkki, Kääriäinen & Kanste 2011, viitattu 18.1.2017). Tarkoitus on pyrkiä 
ymmärtämään tutkittavia asioita analyysin kaikissa vaiheissa (Tuomi ym. 2009, 115). Onnistunut 
sisällönanalyysi edellyttää tutkijalta osaamista aineiston pelkistämiseen ja käsitteiden muodosta-
miseen niin, että ne kuvaavat tutkittavaa ilmiötä luotettavasti. Induktiivisella sisällönanalyysilla teh-
dyn tutkimuksen raportointiin liittyy myös haasteita: analyysin tuloksena syntyy abstrahoinnin 
kautta käsitteitä, osan tästä syntyprosessista tutkija pystyy kuvailemaan perusteellisesti, mutta 
osan ollessa tutkijan omia oivalluksia, on haastavaa kirjoittaa niitä auki. (Kyngäs ym. 2011, viitattu 
18.1.2017).  
 
Aineiston runsaus ja elämänläheisyys saattavat tehdä laadullisen tutkimuksen analyysivaiheesta 
haastavan, mutta myös mielenkiintoisen. Yleensä kaikkea kerättyä aineistoa ei pystytä hyödyntä-
mään, eikä ole tarpeenkaan. (Hirsjärvi ym. 2007, 220.) Tässä tutkimuksessa tutkimusaineistoa ker-
tyi runsaasti, vaikka otantaryhmä ei ollut suuri. Haastateltavat osallistuivat innokkaasti keskuste-
luun ja halusivat kertoa yksityiskohtaisesti kokemuksistaan sekä pyydetystä aiheesta, että muista-
kin sairauksistaan tai elämästään. Kaikkea saatua haastattelumateriaalia ei pystytty hyödyntä-
mään, vaan keskityttiin tutkimustehtävään selvästi liittyviin aihepiireihin. Aineiston hyödynnettävyy-
teen vaikutti myös se, ettei kaikkiin teemoihin tai kysymyksiin saatu kaikilta haastatelluilta vastauk-
sia.  
 
Tulkintavaiheessa täytyy myös pohtia, onko haastattelija haastattelutilanteessa vaikuttanut saatui-
hin tuloksiin, mittaako tutkimus sitä mitä sen on tarkoitus mitata ja mitkä ovat olennaiset vastaukset 
tutkimuksen ongelmiin (Hirsjärvi ym. 2007, 224–225). Kysymykset pyrittiin toistamaan kaikissa 
haastatteluissa samalla tavalla ja haastateltavien annettiin kuljettaa keskustelua eteenpäin ilman 
johdattelua. Haasteita tässä tuotti haastattelijalle esitetyt kysymykset ja keskustelun ulkopuolella 
pysyminen oli välillä kokemattomalle haastattelijalle vaikeaa. Vastauksien ohjailua ei kuitenkaan 
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tapahtunut, eikä saatuihin tuloksiin sen takia tullut virheellisyyttä. Lopputuloksena saatiin kattavaa 
aineistoa koronaariangiografiatutkimuksesta asiakkaiden omin sanoin kertomana.   
 
Aineisto litteroitiin eli aukikirjoitettiin olennaisilta osin ennen analysoinnin aloittamista. Aineiston 
auki kirjoittamisella tutkijan on helpompi ymmärtää haastateltavien tapaa organisoida puhettaan 
sekä tarkistaa myös nauhoituksien paikkansapitävyys (Metsämuuronen 2006, 88-89). Tutkijalla on 
mahdollisuus litteroida haastatteluista vain olennaiset osat (Eskola & Vastamäki 2001, 41; Hirsjärvi 
& Hurme 2000, 138) ja tähän päädyttiin myös tässä tutkimuksessa ajan säästämiseksi. Litteroitua, 
jo esivalikoitua aineistoa kertyi 25 sivua (fontti Calibri 11p, riviväli 1).  Auki kirjoitettaessa haasta-
teltavat nimettiin kirjaimilla, joilla merkittiin litterointeihin kaikki saman henkilön vastaukset ja pidet-
tiin taustatiedot vastausten yhteydessä. 
 
Esimerkki 1.  
A: mies, 80 v., koronaariangiografiatutkimus 2013.   
 
Aukikirjoitusvaiheessa litteroitiin myös haastatteluista sanatarkkoja lainauksia, joita käytettiin ai-
neiston havainnollistamiseen ja siitä johdettuihin päätelmiin. Auki kirjoitetusta aineistosta poimittiin 
jo tässä vaiheessa huomattuja, tutkimustehtävän kannalta merkittäviä vastauksia. Analyysiyksikkö 
tulee määrittää ennen analysointia ja se voi vaihdella yksittäisestä sanasta laajempaan ajatusko-
konaisuuteen. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 110.) Tässä tutkimuksessa yksiköksi valikoitui ajatuskoko-
naisuus. Litteroitua aineistoa käytiin läpi useita kertoja, että siitä saatiin kattava käsitys, eikä virheitä 
pääsisi tapahtumaan. 
 
Laadullisen aineiston analyysissa on useita vaiheita, siihen sisältyy sekä analyysiä että synteesiä. 
Analyysissä olennaista on aineiston luokittelu ja synteesissä pyritään luomaan kokonaiskuvaa. 
Luokittelu luo pohjan aineiston tulkinnalle ja tiivistämiselle. Aineisto luokiteltiin aluksi vastauksista 
esiin nousseiden teemojen mukaan ja samankaltaisuuksien mukaan. Näin jaoteltua materiaalia 
käytiin vielä läpi uudestaan ja etsittiin teemoja yhdistäviä ajatuskokonaisuuksia, joista muodostettiin 
pääluokat analyysiin. Synteesiä tapahtui jo haastatteluvaiheessa, kun kokonaiskuva asiakkaiden 
kokemuksista alkoi muodostua. Aineistoa luokiteltaessa ja kuvailtaessa kokonaiskuva syventyi. 
Analyysin perustana on aineiston kuvailu, ja kuvailua ohjaa tutkimuksen tarkoitus. Sen perusteella 
päätetään mitä tarvitsee kuvata ja miten tarkasti.  Aineiston kuvailu tehtiin pääluokittain keskittyen 
siihen mikä on potilaan kokemus. Tulkintaa tehdään laadullisessa tutkimuksessa koko prosessin 
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ajan. Alkuvaiheen tulkinnat ovat kokonaisvaltaisia, kuten haastattelu- ja litterointivaiheissa. Seu-
raavaksi ne ovat yksityiskohtiin keskittyviä, esimerkiksi luokitteluja tehdessä ja lopun yhteenveto-
vaiheessa taas kokonaisvaltaisia. Haastattelututkimusta lukevan henkilön on luotettava tutkijan tul-
kintaan, sillä hän ei saa luettavakseen varsinaista haastattelua.  (ks. Hirsjärvi ym. 2000, 143–152.)  
 
Aineiston esiredusointi tapahtui jo litterointivaihessa, koska kaikki tutkimustehtävän ulkopuolelle 
kuuluvat vastaukset jätettiin litteroimatta. Aineiston ryhmittely eli klusterointi aloitettiin etsimällä ai-
neistosta esiin nousevia teemoja ja ajatuskokonaisuuksia, jatkaen ryhmittelyä samankaltaisuuksien 
mukaan. Klusteroinnin apuna käytettiin jokaiselle kokonaisuudelle luotua erillistä Word-tiedostoa, 
joihin vastaukset jaettiin ja joissa niitä luokiteltiin edelleen ja ajatuksia pelkistettiin. Näin jaoteltua 
materiaalia käytiin läpi useaan otteeseen ja luokkia muokattiin, yhdisteltiin ja muodostettiin lisää 
tarvittaessa. Pääluokat muodostettiin esiin nousseiden teemojen perusteella ja analyysin edetessä 
ne pelkistyivät tulososion kolmeksi pääluokaksi. Aineistoa läpikäydessä vastauksista erottui selke-
ästi eri pääluokkiin kuuluvat vastaukset ja teemat, muutamien kohdalla ne kävivät useampaankin 
pääluokkaan. Tutkimusaineisto luokiteltiin pääluokkien alle. (TAULUKKO 1) Ryhmittelyä tehtiin 
useaan kertaan, kunnes siihen oltiin tyytyväisiä. Ryhmittelyvaiheessa aineiston yhteyteen laitettiin 
myös tutkijoiden havainnoimia lisämerkintöjä tulevaa analysointia varten. Ryhmittelyn jälkeen ai-
neiston kuvailua aloittaessa tarkastettiin vielä, että kaikkien haastateltavien vastaukset löytyivät 
kategorioiden alta. Aineisto kuvailtiin kategorioista nousseiden otsikoiden alle.  
 
Alkuperäinen ilmaisu Pelkistetty ilmaisu Pääluokka 
Ja sitten mua vaan se pelotti, että 
kuinka kipiää se käy 
Kivun pelko Invasiivisuuden vaikutukset 
kokemukseen 
Että siis juuri se että siinä tunsi 
olevansa vähän niinku taikka aika 
paljonkin niinku toisten armoilla, 
että mää en niinku kuulu siihen ku-
vioon, että mää olin vaan case. 
Että mää en ollu ihminen 
Tunne siitä ettei potilasta oteta 
huomioon yksilönä 
Potilaan yksilöllinen kohtaami-
nen 
Mutta sitten oli ajatus se. että se 
joka tekee se on tehnyt satoja ker-
toja ennenkin 
Luottamus henkilökunnan koke-
mukseen 
Henkilökunnan ammattitaidon 
vaikutus kokemukseen 
TAULUKKO 1. Esimerkkejä aineiston luokittelusta. 
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Vastausten luokittelu teemahaastattelun pohjalta on suhteellisen vaivatonta. Haasteen tässä ai-
neistonkeruumenetelmässä tuo se, etteivät haastattelut aina etene loogisesti ja tästä johtuen vas-
tauksissa voi tulla asiaa useamman teeman alle (Eskola 2001, 143–144).  Monista haastatteluvas-
tauksista löytyikin vastauksia kahteen pääluokkaan kuuluvaksi, luokittelut menivät siis osin limittäin. 
Lopulliseen analyysirunkoon muodostui 3 pääluokkaa ja yhteen niistä 4 alaluokkaa. Lopulliset pää-
kategoriat olivat ”potilaan yksilöllinen kohtaaminen”, ”invasiivisuuden vaikutus kokemukseen” sekä 
”henkilökunnan ammattitaidon vaikutus kokemukseen”. Näistä ”potilaan yksilöllinen kohtaaminen” 
jakaantui neljään alaluokkaan: ”ohjauksen yksilöllisyys”, ”lääkitseminen”, ”liukuhihnamaisuus” ja 
”vertaistuen merkitys”. 
 
Aineistolähtöisessä analyysissä aikaisemmilla tiedoilla tai tutkimuksilla ei pitäisi olla merkitystä ana-
lyysin ja sen lopputuloksen kanssa, koska analyysin pitäisi olla aineistolähtöistä ja johtopäätösten 
nousta aineiston perusteella (Tuomi ym. 2009, 97). Analyysiä tehdessä käytettiin pelkästään haas-
tatteluissa saatua aineistoa. Lopputuloksia peilattiin aiempaan tutkimustietoon, mutta johtopäätök-
set muodostettiin vain tämän tutkimuksen aineistoon nojaten. 
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6 TUTKIMUSTULOKSET 
Tutkimuksen litterointi- ja analyysivaiheessa sekä tulosten raportoinnissa huomioitiin kaikista haas-
tatelluista yhdentoista haastateltavan vastaukset, yksi jätettiin eettisistä syistä analyysin ulkopuo-
lelle. Haastateltujen sukupuolijakauma oli 6 naista (55 %) ja 5 miestä (45 %). Haastateltujen yh-
teenlaskettu koronaariangiografiatutkimusten määrä oli 21, huomioiden myös toimenpiteisiin johta-
neet tutkimukset. Miehille oli tehty 9 tutkimusta eli 43 % kaikista haastatelluille tehdyistä tutkimuk-
sista, ja naisille 12 (57 %). Tutkimuksen ulkopuolelle jätettiin kaikki ennen vuotta 1995 tehdyt tutki-
mukset, joita haastatelluilla oli viisi. Tutkimuksista rannevaltimon kautta tehtiin 43 % ja reisivaltimon 
kautta 38 %. 19 %:ssa tutkimuksista punktiopaikka jäi epäselväksi. Kaikki rannevaltimon kautta 
tehdyt tutkimukset on ennen vuotta 2015 hoidettu painamalla ja painesiteellä. Sen jälkeen ranne-
valtimon kautta tehdyissä tutkimuksissa (33 %) punktiokohta on suljettu painelastalla. Reisivaltimon 
kautta tehdyissä tutkimuksissa punktiopaikka oli yhtä poikkeusta lukuun ottamatta hoidettu käsin 
painamalla. Kaikilla haastatelluilla sulkumenetelmä ei tullut ilmi. Tutkimuksista suurin osa, 17, oli 
ollut elektiivisiä ja loput neljä päivystyksellisiä. 
 
Tutkimuksessa sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen johtaneista oireista merkittävin oli rintakivut, 
niitä koki lähes puolet vastaajista (KUVIO 1). Rintakipuja kokeneista henkilöistä 50 %:lla todettiin 
varjoainekuvauksen perusteella sepelvaltimotauti ja 50 %:lle kuvaus ei selittänyt oireita. Kuvauksen 
jälkeen päädyttiin kahden henkilön kohdalla toimenpiteisiin: toisella todettiin 60 % valtimotukos, 
joka johti neljän suonen ohitusleikkaukseen ja toiselle tehtiin pallolaajennus. Sydäninfarkti ryh-
mästä oli todettu vain 16 %:lle.  
 
 
KUVIO 1. Prosentuaalinen jakauma ensioireista, jotka johtivat koronaariangiografiatutkimukseen. 
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Seuraavaksi suurimmat oireryhmät muodostivat rytmihäiriöt sekä olotilan heikentyminen/tajunnan 
menetys. Toiselle rytmihäiriöistä kärsineelle oli asennettu tutkimuksen perusteella tahdistin ja toi-
selle oli tehty kaksi pallolaajennusta. Henkilöistä, joilla oli ollut heikentynyttä oloa tai tajunnan me-
netys, toisella todettiin sydäninfarkti ja varjoainetutkimuksessa molemmilla todettiin sepelvaltimo-
tauti. Molemmille tehtiin kolmen suonen pallolaajennus. Tutkimukseen johtaneista oireista pienim-
mät ryhmät (9 %) muodostivat verenpaineen nousu sekä hengenahdistus. Varjoainetutkimuksen 
tuloksena näiltä henkilöiltä ei löytynyt varsinaista sepelvaltimotautia. Yhteenvetona haastattelemis-
tamme 11 henkilöistä seitsemälle tutkimus oli aiheeton siinä mielessä, ettei sepelvaltimotautia löy-
tynyt. 
 
Tutkimustuloksia kuvaillaan seuraavissa kappaleissa. Ne on otsikoitu analyysin pääkategorioiden 
mukaan: ”Potilaan yksilöllinen kohtaaminen”, ”invasiivisuuden vaikutus kokemukseen” sekä ”hen-
kilökunnan ammattitaidon vaikutus kokemukseen”. Näistä ”potilaan yksilöllinen kohtaaminen” ja-
kaantui neljään alaluokkaan: ”ohjauksen yksilöllisyys”, ”lääkitseminen”, ”liukuhihnamaisuus” ja ”ver-
taistuen merkitys”. 
 
6.1 Potilaan yksilöllinen kohtaaminen 
Vahvin koronaariangiografia-kokemukseen vaikuttava teema oli asiakkaan yksilöllisyys ja sen huo-
mioiminen. Yksilöllisyyttä ja siihen liittyviä asioita nostettiin esiin erityisesti ohjauksessa, mutta 
myös tutkimukseen valmistautumisessa, tutkimuksen suorittamisessa ja jälkihoidossakin. Asiak-
kaan yksilöllisyys tulisi ottaa huomioon jo ajanvarauksesta alkaen, esimerkiksi asumisolosuhteita 
tai pitkää matkaa asuinpaikkakunnalta sairaalaan ei oteta haastateltavien mukaan riittävästi huo-
mioon. Etenkin jos asiakkaalla on pitkä matka kotiin tai kotona ei ole perään katsojaa, voi hän 
tutkimuksen alkamisajankohdan sekä mahdollisten komplikaatioiden takia joutua jäämään sairaa-
laan yöksi. Tätä ei koettu välttämättä huonona asiana, mutta poikkeuksiakin oli. Pitkämatkalaiset 
tarvitsivat myös enemmän tietoa kyytimahdollisuuksista ja niiden järjestelyistä etukäteen. 
 
"Eikä ne päästäny minua sitte kotiin, pitivät yhen yön siellä tarkkailussa… Minä oisin yhellä 
rikesakolla selevinny sieltä jos oisin sillon päässy kotia, mutta siitä tuli sitten toinenkin ri-
kesakko ikkunaan, kun pitivät yön yli siellä tarkkailussa." (Mies, angiografiatutkimus 2013) 
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Asuinpaikasta riippumatta asiakkaat kokivat joutuneensa odottamaan tutkimukseen pääsyä pit-
kään, jopa useita kuukausia. Pitkä odotusaika oli tuntunut raskaalta, kun ei ollut tietoa siitä, milloin 
aika tulee, mitä on odotettavissa tai mitä omassa terveydentilassa tapahtuu odotusaikana. Osalla 
oli myös kipuja. Haastatellut toivoivat, että heihin oltaisiin oltu yhteydessä aikaisemmin, ja annettu 
tietoa edes jonon pituudesta. 
 
Haastatellut kokivat, että yksityisyys ja äänieristys olivat hyvin puutteelliset tiloissa, joissa tutki-
musta edeltävä haastattelu tehtiin. Tähän ehdotettiin suoraan parannuksia, kuten erilliset huoneet 
tarkoitusta varten. Haastatellut eivät kokeneet, että koronaariangiografiatutkimus olisi toteutettu yk-
silöllisesti, vaan pikemminkin kokemusta kuvailtiin rutiinityöksi. Rutiininomaisuus koettiin toisaalta 
positiivisena asiana, sen koettiin ilmentävän henkilökunnan kokemusta tutkimuksen suorittami-
sesta. Toisaalta rutiininomaisuus nähtiin myös potilasta halventavana liukuhihnamaisuutena. 
  
6.1.1 Henkilökohtaisen tiedontarpeen huomiointi 
Haastateltavien mukaan heidän henkilökohtaista tiedontarvettaan ei huomioitu tutkimukseen val-
mistautumisessa. Osalle oli kerrottu perusasiat tutkimuksesta jo lähettävän lääkärin tai hoitajan 
toimesta, mutta etenkin työterveyden ja terveyskeskuksen asiakkaat olivat jääneet vähälle infor-
moinnille tulevasta tutkimuksesta. Lisää perustietoa kuitenkin oli tullut ajanvarauskirjeen mukana. 
Ennakkotietoa pidettiin pääosin riittävänä, se oli ollut totuudenmukaista ja se oli annettu ymmärret-
tävässä muodossa. Vain taustaltaan terveydenhuollossa työskennelleet pitivät tiedonsaantia riittä-
mättömänä. Tutkimuspäivänä olisi toivottu, että ensikertalaisten kanssa olisi käyty perusasiat läpi 
vielä suullisesti, mutta näin ei useinkaan ollut tapahtunut. Haastatellut toivoivat, että taustasta riip-
pumatta ennen tutkimusta kaikille kerrottaisiin ainakin miten tutkimus tehdään, miltä se tuntuu, tun-
tuuko kipua, kuinka kauan tutkimus kestää, miten jatketaan, kun tutkimuksen tulokset selviävät, ja 
mitä jälkeenpäin tapahtuu tai pitää ottaa huomioon. Jos asiakas on käynyt tutkimuksessa ennenkin, 
hän ei kaipaa välttämättä niin perusteellista tietoa kuin ensimmäisellä kerralla. Haastateltavat eivät 
kaivanneet tietoa säteilyn käytöstä tutkimuksessa, ja olivat yksimielisiä siitä, ettei heille ollut kerrot-
tukaan säteilyn käytöstä mitään. 
 
"Ei kyllä puhuttu, liekkö semmonen ollu siellä kuinka pitkään..?" (Mies, angiografiatutki-
mukset 2006-07 3kpl)  
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"Suojattiin. Mutta ei ne kyllä siitä säteilystä mitään kertonu." (Nainen, angiografiatutkimuk-
set 2015 ja 2016) 
 
 
Tutkimuksen aikana haastatellut olivat saaneet tietoa sen kulusta ja tapahtumista, mutta määräl-
tään vaihtelevasti. Toiset kertoivat saaneensa koko ajan tietoa missä vaiheessa ollaan menossa ja 
toiset taas olisivat kaivanneet lisää tietoa siitä mitä monitorilla näkyy vaihe kerrallaan ja erityisesti 
siinä vaiheessa, kun varjoainetta ruiskutettiin ja sen etenemistä seurattiin kuvaruudulta. He olivat 
tunteneet, etteivät osaa itse arvioida näyttääkö ruudulla näkyvä normaalilta ja kaipasivat varmis-
tusta lääkäriltä. Itse mahdollisuus seurata tutkimusta kuvaruudulta koettiin positiivisena.  
 
Tutkimuksen jälkeen saadusta tiedosta kokemukset olivat hajanaisia. Haastateltavat kaipasivat li-
sää tietoa punktiopaikan sulkemisesta ja hoidosta, toipumisesta, siitä mikä on normaalia tutkimuk-
sen jälkeen ja koska hakeutua uudestaan lääkäriin. Jälkihoitoa yleensä kuvailtiin teknisesti hyvin 
hoidetuksi, mutta aika kylmäksi ja nopeasti hoidetuksi. Etenkin ne, joilla sepelvaltimotautia ei to-
dettu, jäivät vähän ”tyhjän päälle” tutkimuksen jälkeen. Joillekin haastateltaville lääkäri oli käynyt 
tutkimuksen jälkeen kertomassa erikseen tuloksista, ja tätä arvostettiin suuresti. Mikäli asiakkaat 
olivat jääneet osastolle yön yli tarkkailuun, heitä oli käyty katsomassa yölläkin. Ohjausta ei tutki-
muksen jälkeen ollut annettu juurikaan, tai ainakaan haastateltavat eivät sitä muistaneet. Mikäli 
tutkimus oli edennyt pallolaajennukseen, olivat haastateltavat saaneet enemmän ohjausta kuin pel-
kässä tutkimuksessa käyneet. Elämäntapaohjausta oli annettu mukaan kirjallisenakin, ja haasta-
teltavat olivat myös muuttaneet elintapojaan pallolaajennuksen jälkeen. Haastateltavat kertoivat 
harrastaneensa liikuntaa nimenomaan terveyden ja toimintakyvyn ylläpitämisen takia ja korostivat 
kunnon ruuan ja levon tärkeyttä. 
 
Eri-ikäiset haastateltavat erosivat toisistaan tiedontarpeen osalta vain hieman. Mitä vanhempi asia-
kas, sitä todennäköisemmin hän halusi kuulla vain perusasiat. Iäkkäämmät kokivat, että liian tarkka 
tieto etenkin tutkimuksen riskeistä vain lisäsi jännitystä ja pelkoa. Kaikenikäiset haastateltavat ar-
vostivat etenkin hyvissä ajoin ennen tutkimusta kirjallisena saatua tietoa siksi, että asian ehtisi pa-
remmin ymmärtää. Kirjallista materiaalia toivottiin myös jännityksen lieventämiseksi. Haastateltavat 
eivät toivoneet sähköistä informaatiota erityisesti. Kaikkein mieluiten haastateltavat halusivat tietoa 
suullisesti. Erityisesti sitä kaivattiin ennen tutkimusta, mutta myös tutkimuksen aikana haluttiin tie-
tää mitä tapahtuu ja sen jälkeen haluttiin kuulla tuloksista, jatkohoidosta ja toipumisesta. Naiset 
kaipasivat yleisesti hiukan enemmän tietoa kuin miehet. Etenkin miehet halusivat tietää, mitä he 
saavat tehdä tutkimuksen jälkeen, saako harrastaa liikuntaa tai lähteä halkometsään.  Liikkumaan 
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tottuneet toivoivat, että heille kerrottaisiin milloin saa jälleen harrastaa normaalisti. Tutkimuksen 
aikainen tieto sekä tulokset haluttiin kuulla mieluiten tutkimuksen tehneeltä kardiologilta.  
 
Haastateltavat kokivat, että heidän taustastaan ainoastaan ammatti tai koulutus vaikutti heidän 
saamaansa ohjaukseen, eikä vaikutus ollut positiivinen. Terveydenhoitoalalla työskennelleet koki-
vat, että heille oli kerrottu tutkimuksesta liian vähän sekä lähettävän lääkärin taholta, että ennen 
tutkimusta sairaalassa nimenomaan sen takia, että heidän oletettiin jo tietävän tutkimuksesta, jo-
hon olivat menossa. He olivat tässä tutkimuksessa kuitenkin niitä, jotka olisivat halunneet kaikkein 
eniten tietoa, iästä riippumatta. Haastateltavat olivat hyvin yksimielisiä siitä, ettei asiakkaiden mah-
dollinen työskentely hoitoalalla saisi vaikuttaa tiedon saantiin eikä ohjaukseen heikentävästi. 
 
"Ehkä siinä kuitenkin oli siinä hoitajankin kanssa, kun se tiesi, että oon hoitaja itekin, niin 
et varmaan tulee semmoinen erilainen. Olis siinä voinu ihan samallai kertoa kuitenkin, 
enemmän, se ois ihan hyvä kuulla asiasta, vaikka siitä jo jotakin tietäiskin, kuitenkin koko 
se stoori, omalla kohalla on kuitenkin eri asia kuin hoidettavan kohalla, jos ite ois hoita-
massa." (Nainen, angiografia 2012) 
 
6.1.2 Yksilöllisyyden puute tuo tunteen liukuhihnamaisuudesta 
Haastateltavat kertoivat kokeneensa tutkimuksen toisaalta hyvin rutiininomaisena henkilökunnalle. 
Tästä tuli heille toisaalta heille turvallinen olo, sillä rutiini kehittyy toistojen ja kokemuksen myötä. 
Toisaalta rutiinimaisuus nähtiin myös negatiivisena, liukuhihnamaisuutena. Potilaat kokivat ole-
vansa vain tapaus pöydällä, kuin liukuhihnalla. Heidän toiveitaan tai taustaansa ei huomioitu val-
mistelussa, ohjauksessa tai tutkimuksen aikana – ja jos huomioitiinkin, se koettiin negatiivisena, 
kuten ammattitaustan huomioimisessa. 
  
6.1.3 Asiakkaiden toiveiden huomioiminen lääkityksessä  
Selkein yksittäinen syy negatiiviseen koronaariangiografiakokemukseen oli liiallinen lääkitseminen 
ja erityisesti lääkitseminen vastoin potilaan tahtoa. Vaikka asiakas oli sanonut, ettei tarvitse enem-
pää esilääkettä jännitykseen, silti sitä oli hänelle annettu. Asiakas oli aiemminkin käynyt samassa 
tutkimuksessa, eikä jännitys ollut niin kova kuin ensimmäisellä kerralla. Tutkimuksen jälkeen asia-
kas koki olleensa niin sekaisin lääkkeistä, ettei hän ollut tunnistanut edes huonetta missä oli ennen 
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tutkimustakin ollut. Toisetkin haastateltavat epäilivät, että potilaille annetaan rauhoittavaa lääkettä 
varalta, että asiakas olisi rauhallisemmin tutkimuspöydällä ja tutkimus sujuisi helpommin. Kipulää-
kettä haastateltavat olivat saaneet mielestään tarpeeseen, eikä sen annostelussa heidän mieles-
tään ollut ylilyöntejä. 
 
"No ainaki viimeisellä kerralla minulla on semmonen paha mieli siitä, että mulle syötettiin 
niin kauhiasti lääkkeitä. -- Mää olin ihan sekasin. Että minusta se oli kyllä ihan liikaa niitä 
myrkkyjä. " (Nainen, angiografiatutkimus 2013) 
 
" Joo, kyllä ne kertoi koko ajan toimenpiteen aikana, että mitä tehhään, ja sanovat että nyt 
saattaa ottaa kipeää mutta laitetaan heti nitroa suoneen." (Nainen, angiografiatutkimukset 
2015-2016 3kpl) 
  
6.1.4 Vertaistuki on tärkeää 
Vertaistuella vaikuttaisi olevan suuri merkitys sydänpotilaille. Ryhmähaastatteluissa oli varsin sel-
vää, että kokemusten jakaminen ja niistä keskusteleminen oli kaikkien osallistuneiden mielestä 
mukavaa ja siitä mainittiin ääneenkin. Myös yksilöhaastatteluihin osallistuneet kertoivat kokemuk-
sistaan mielellään. Haastateltavat olivat tyytyväisiä, että potilaitakin kuunnellaan ja ollaan kiinnos-
tuneita kehittämään asioita potilaan näkökulmasta. Kaikissa Sydänyhdistyksissä, joihin saatiin yh-
teys, oltiin myös tyytyväisiä, että potilaiden näkemyksiä kuunnellaan sekä olivat kiinnostuneita tut-
kimuksen tuloksista, riippumatta siitä oliko heillä mahdollisuutta itse osallistua tutkimukseen. 
 
"Tämä on hirviän hyvä tämä tämmöinen yhteinen... Näistä on hyvä kuulla tälleen ryh-
mässä!" (Mies, angiografiatutkimus 2014)  
 
6.2 Invasiivinen tutkimus vaatii jälkihoitoa ja pelottaa    
Koronaariagiografiatutkimus on invasiivinen eli kajoava tutkimus, ja se kuului haastateltujen koke-
muksissa. Aina siitä ei puhuttu suoraan, mutta kokemukseen oli selvästi vaikuttanut juuri tutkimuk-
sen invasiivisuus ja sen mukanaan tuomat asiat. Invasiivisuus koettiin hieman pelottavana, ja riskit 
ja komplikaatiot joita haastatellut liittivät tutkimukseen, olivat pitkälti invasiivisuuden seurauksia. 
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Myös uusi asia yleisesti koettiin jännittävänä. Sekä mies- että naispuoliset haastateltavat kertoivat 
kokeneensa jännitystä tai pelkoa ja sitä oli koettu ennen tutkimusta, sen aikana sekä tutkimuksen 
jälkeen. Oireina jännityksestä esiintyi mm. migreeniä. 
 
"Kyllä se ensimmäisellä kerralla pelotti se. Ei sitä tienny. -- Ja ku aattelee tosiaan että ku 
pistetään ja sydäntä ruvetaan tutkimaan..." (Nainen, angiografiatutkimus 2013) 
 
"Olishan se ollu kyllä hyvä etukäteen tietää ihan paperilla, miten se menee se toimenpide, 
ettei olis niin paljo jännittäny, kun menee sinne, kun onhan siinä semmoinen jännitys 
päällä, että mitä ne tekee." (Nainen, angiografiatutkimukset 2015-2016 3kpl) 
 
Nopealla tutkimukseen pääsyllä sekä henkilökunnan ammattitaidolla ja kokemuksella oli lieventävä 
vaikutus potilaiden ennen tutkimusta kokemaan jännitykseen. Tutkimukseen liittyvistä riskeistä liian 
tarkkaan kertominen aiheutti puolestaan haastateltavissa jännitystä sekä ennen tutkimusta, että 
jälkihoitovaiheessa. Myös tutkimuksen invasiivisuus lisäsi jännitystä ja pelkoa: tutkimusvälineiden 
työntäminen suoneen ja sydämeen oli useammalle häiritsevä ajatus. 
 
"Jos esimerkiksi tuommosista vuodoista ois etukätteen puhuttu nii kyllä se vähän ois ehkä 
enempi vaan pelottanu. " (Nainen, angiografiatutkimus 2013) 
 
"Ei se mullakaan pelko ollu siinä mielessä, että olisin hirveästi pelännyt mutta tuota tieten-
kin, kun työnnetään putkea suoneen niin ei sitä nyt nauramallakaan oteta. Että kyllä siinä 
jännitys on kuitenkin."  (Mies, angiografiatutkimus 1995) 
 
Tutkimuksen aikana pelättiin eniten tutkimusvälineiden "tökkäämistä" suonessa, mahdollista kipua 
sekä jännitettiin, meneekö kaikki niin kuin pitää ja millaisia tuloksia tutkimuksesta tulee. Jännitystä 
puolestaan vähensi, kun heille kerrottiin mitä ruudulla näkyy ja mitä seuraavaksi tehdään. Tunne 
toisten armoilla olosta ja toiminnan liukuhihnamaisuudesta aiheutti myös jännitystä. 
 
Potilaan näkökulmasta positiiviset tutkimustulokset lievensivät tutkimuksen jälkeen koettua pelkoa. 
Tutkimuksen jälkeistä pelkoa taas lisäsivät tuttavien ja sukulaisten kertomukset komplikaatioista, 
jotka olivat pahimmillaan johtaneet jopa kuolemaan. Haastateltavat olivat jopa välttäneet käänty-
mistä ja liikkumista vuotokomplikaatioiden pelossa. Myös varjoaineesta mahdollisesti tulevat jälki-
tuntemukset jännittivät osaa haastatelluista. 
 
Haastateltavien kokemukset ja muistikuvat jälkihoidosta vaihtelivat.  Punktiokohta oli suljettu 
yleensä painamalla – joko rannelastalla, painesiteellä tai käsin painamalla, ja lisäksi oli käytetty 
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hiekkapussia. Haastateltavat, joille oli tehty useampia koronaariangiografioita ja käytetty reittinä 
sekä reisi- että rannevaltimoa, korostivat rannevaltimoa miellyttävämpänä reittinä myös jälkihoidon 
osalta. Muun muassa reisivaltimopunktion painamiseen kulunut aika oli tuntunut haastatelluista pit-
kältä. Henkilöt, joilla ei ollut kokemusta reisivaltimon kautta tehtävästä angiografiasta, kritisoivat 
puolestaan rannevaltimopunktion jälkihoitoa. Kritiikki liittyi lastan epämiellyttävyyteen, lastan lai-
tossa ilmenneeseen vähäiseen verenvuotoon sekä liian nopeasta painesiteen löystyttämisestä ai-
heutuneeseen isoon mustelmaan. 
 
"Aika nopeesti tuli kaikki jälkivaiheet, kun tiedettiin että ei tartte sen enempää tehdä siellä, 
niin se oli vähän niinku että ylös ja ulos tyyliin... Se oli tietenki helpotus, että todettiin että 
oli ihan avoimet sepelvaltimot, että tavallaan oli hyvä, että oli niinku turha se tutkimus." 
(Nainen, angiografiatutkimus 2012)  
 
Tutkimuksista ei seurannut haastatelluille vakavia komplikaatioita. Reisivaltimon kautta tehdyistä 
tutkimuksista muutamalle oli tullut jälkikomplikaationa verenvuotoa. Verenvuotoon oli liittynyt myös 
tapauskohtaisesti kipua, huonoa oloa tai verenpaineen laskua tutkimuksen jälkeen. Yhdelle haas-
tatellulle oli tullut myös toimenpiteen jälkeen kipukohtaus, joka ilmeisesti oli johtunut siitä, että hä-
nen tutkimuksessaan oli jouduttu käyttämään runsaasti varjoainetta. Kohtaus oli hoidettu kipulääk-
keellä ja nitrosuihkeella. Muita komplikaatioita ei rannevaltimon kautta tehdyn tutkimuksen jälkihoi-
dosta raportoitu. 
6.3 Henkilökunnan ammattitaidon vaikutus kokemukseen  
Haastateltujen kertomuksissa korostui selvästi henkilökunnan ammattitaidon vaikutus kokemuk-
seen, sekä arvostus, jota asiakkaat tuntevat henkilökuntaa kohtaan. Haastatelluille koronaarian-
giografia oli ollut kokonaisuutena positiivinen kokemus ja asiakkaat kokevat tulleensa hyvin koh-
delluiksi sekä hoidetuiksi. He arvostivat OYS:n hoitajia ja lääkäreitä ja kokivat, että töissä oli päteviä 
ammattihenkilöitä. Asiakkaat kokivat, että tutkimusta tekevällä tiimillä yhteistyö sujui: ei ollut tuskai-
luja, kaikki toimivat rauhallisesti ja hoitivat omat tehtävänsä. Ammattimaisuuden kokemusta lisäsi 
se, että asiakkaalle kerrottiin reilusti, mikäli jokin ei onnistunut. Asia luvattiin hoitaa kuntoon seu-
raavalla kerralla ja näin oli myös tapahtunut. 
 
"X tuossa sanoikin siitä henkilökunnasta siellä OYKS:ssa, minä oon samaa mieltä, siellä 
on kyllä ammattimiehet. Siinä tutkimushuoneessa on semmoinen tiimi, 4 ihmistä ja niillä 
kaikilla käytti niin hyvin, ei siinä tuskaillu kukkaan, olivat rauhallisia ja tekivät tehtävänsä..." 
(Mies, angiografiatutkimukset 2004-2015 3kpl) 
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Haastateltavat myös ajattelivat tutkimuksen olevan kardiologille ja muulle henkilökunnalle rutiini-
työtä ja heidän tehneen saman satoja kertoja. Haastateltavat olivat kokeneet tutkimuksen aika ki-
vuttomana ja aikataulut olivat pitäneet, myös tämä nähtiin merkkinä ammattitaidosta. Asiakkaat 
ymmärsivät hyvin, että joskus kiireelliset päivystyspotilaat muuttivat aikataulua ja osa oli ollut itsekin 
tällainen kiireellinen potilas. Haastateltavat kokivat, että tutkimus oli ollut heille tarpeellinen ja voi-
sivat mennä siihen uudestaankin, jos tarve vaatisi, tai voisivat suositella sitä muille tarvitseville. 
 
" Ei sillä tavalla ainakaan, että mikkään karmea ois ollut se tukimus, että jos joku sanois 
että pitää mennä semmoiseen niin ei tartte kyllä sanoa että se ois mikään hirveä toimen-
pide, että ei vois mennä. -- Itelle ainakin jäi se hyvä kuva." (Nainen, angiografiatutkimus 
2012) 
  
Osaksi ammattitaitoa koettiin taito lukea asiakasta ja toimia sen mukaisesti. Esimerkiksi asiakkaan 
jännitystä tutkimuksessa voitiin vähentää merkittävästi, kun hänelle kerrottiin mitä tapahtuu ja mitä 
ruudulla näkyy. Arkinen keskustelu asiakkaan kanssa lisäsi hänen luottamustaan henkilökunnan 
ammattitaitoon. Sen sijaan henkilökunnan keskustellessa omista arkielämän asioistaan asiakkaan 
ohi, hänelle oli tullut olo, että hän oli vain tapaus pöydällä. Rutiininomaisuus koetaan toisaalta po-
sitiivisena, kokemuksen ja toistojen kautta tulleena ammattitaitona, mutta toisaalta liian rutiinin-
omainen toiminta tuntuu liukuhihnatyöltä ja asiakas kokee olevansa vain yksi monista, arvoton. 
 
"Että siis juuri se että siinä tunsi olevansa vähän niinku taikka aika paljonkin niinku toisten 
armoilla, että mää en niinku kuulu siihen kuvioon, että mää olin vaan case. Että mää 
en ollu ihminen.-- Enemmänki oli keskustelua siinä lääkärin ja hoitajan kesken ihan muista 
asioista. Joka minusta ei ollut kiva. Että mitä teet illalla." (Nainen, angiografiatutkimukset 
2006-10, 4 kpl) 
 
Asiakkaat toivovat, että heidän kanssaan keskusteltaisiin myös tutkimuksen jälkeen. Pelkkä sepel-
valtimotaudin mahdollisuus tuntui pelottavalta, ja asiakkaat saattoivat olla närkästyneitä, mikäli ko-
kivat, että heitä kohdeltiin tutkimuksen jälkeen välinpitämättömästi, vaikka saivatkin ”terveen pape-
rit” itse tutkimuksessa. 
 
"Kyllähän se sen jälkeen sanoi vaan mullekin, että no eipä siellä oikeestaan mittään ollu, 
että asiat on kunnossa. -- Se oli silleen tosi lyhyesti sitten hänen puoleltaan siinä se." (Nai-
nen, angiografiatutkimus 2012) 
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Myös lääkitsemisessä on tärkeää lukea asiakasta. Haastateltavat epäilivät, että asiakkaille anne-
taan rauhoittavaa lääkettä vähän varmuuden vuoksikin, ettei asiakas ”potkisi siinä pöydällä”. Jotkut 
kokivat, että tulivat lääkityiksi vastoin tahtoaan. 
 
Haastateltavat olivat perillä siitä, että koronaariangiografiatutkimukset sekä niihin liittyvät valmiste-
lut, välineistö ja jälkihoito kehittyvät jatkuvasti. Haastateltavat olivat esimerkiksi tietoisia ohitusleik-
kauksien vähenemisestä pallolaajennuksien yleistymisen myötä, yhä monimutkaisempien katetri-
teitse tapahtuvien toimenpiteiden mahdollistumisesta sekä punktiopaikan sulkumekanismien kehi-
tyksestä. He olivat jopa hiukan ylpeitä siitä, että heidän tutkimuksessaan tai toimenpiteessään oli 
käytetty jotain uutta menetelmää.  
 
"Mullehan tehtiin kolmen suonen pallolaajennus, kolmeen suoneen laitettiin ne stentit, ja 
yks oli jossain risteyskohdassa. Lääkäri sano, että jos se ois vuotta aikasemmin tapahtunu, 
niin sitä ei ois yritettykään tehä sillä vaan se ois leikattu, että se oli jotenki kehittyny, että 
voitiin siihen risteyskohtaanki laittaa." (Mies, koronaariangiografia + PCO v. 2006) 
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET 
Suurin osa tutkimusaineistosta liittyi potilaan yksilölliseen kohtaamiseen, tai pikemminkin sen puut-
teeseen. Asia oli selvästi asiakkaille tärkeä. He kokivat kulkevansa kuin liukuhihnalla. Rutiininomai-
suus voi myös luoda turvallisuudentunnetta, mutta vaikutti siltä, että se enemmän ruokkii asiakkai-
den arvottomuuden tunnetta, he kokevat olevansa vain "tapauksia" koska heitä ei kohdata yksilöl-
lisesti. Heidän taustaansa tai tiedontarvettaan ei huomioida tarpeeksi ohjauksessa. Tutkimustulok-
sista ilmeni, että asiakkaat kokevat kuitenkin tulleensa hyvin hoidetuksi. He arvostavat hoitohenki-
lökunnan ammattitaitoa, mutta toivoisivat, että henkilökunta huomioisi enemmän heidän mielipitei-
tään hoidon toteutuksessa. Invasiivisuus tekee koronaariangiografiasta kivuliaamman ja hankalam-
man tutkimuksen, kuin monet muut diagnostiset tutkimukset ovat. Ajatukset tuntemattomasta, ki-
vusta sekä tutkimusvälineiden työntämisestä suoneen herättävät jännitystä ja pelkoa.             
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8 POHDINTA 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa asiakkaiden kokemuksia koronaariangiografiasta. 
Haastatteluista kertyi runsaasti materiaalia, jonka perusteella tutkimusryhmän kokemuksia saatiin 
kuvailtua kattavasti. Kokemuksia saatiin kartoitettua monipuolisesti koko hoitopolun varrelta. Työn 
tavoitteena oli kehittää sydänpotilaan hoitopolkua asiakaslähtöisemmäksi. Kerätyn aineiston poh-
jalta löydettiin useita kehityskohteita, joihin kannattaa tulevaisuuden hoitopolussa panostaa. Työn 
tavoite täyttyi tekijöiden mielestä hyvin ja aineistosta saa pohjaa myös jatkotutkimuksiin aiheesta.  
  
Opinnäytetyön aihe koettiin tärkeäksi, sillä sepelvaltimotauti on hyvin yleinen sairaus sekä Suo-
messa että maailmalla. Suomessa siihen kuoli vuonna 2014 yli 10 000 ihmistä (Tilastokeskus 
2014). Jonot elektiiviseen koronaariangiografiatutkimukseen ovat pitkät, tutkimus voi olla potilaalle 
raskas ja jopa pelottava, ja osa tutkimuksista osoittautuu lopulta tarpeettomiksi, joten "kevyemmän" 
tutkimusmenetelmän kehittämiselle olisi jo sitä kautta tarve. Oli hyvin mielenkiintoista päästä mu-
kaan projektiin, jossa koronaariangiografiaa pyritään kehittämään nimenomaan asiakkaan näkö-
kulmasta. Asiakkaan kokemusta koronaariangiografiasta ei ole aiheena tutkittu kovin paljon, siitä-
kin syystä aihe tuntui mielenkiintoiselta. Lisäksi aiheesta olemassa olevissa tutkimuksissa ei ole 
juuri lainkaan huomioitu säteilyn käyttöä ja siitä nousevia näkökohtia, joten sille annettiin tilaa 
työssä. 
6.4 Tulosten tarkastelua 
Pääasiallinen oire, jonka takia haastateltavat olivat koronaariangiografiaan joutuneet, oli rintakipu. 
Muita oireita olivat rytmihäiriöt, olon heikkeneminen, hengenahdistus ja verenpaineen lasku. Ryt-
mihäiriöitä kokeneilla tutkimus oli selvästi ollut indisoitu, mutta muissa ryhmissä yli puolella haas-
tatelluista ei löytynyt sepelvaltimotautia. 
 
YKSILÖLLINEN KOHTAAMINEN 
Yksilöllisyys ja sen huomioiminen ovat saadun aineiston perusteella tärkeimpiä asiakkaan koke-
mukseen vaikuttavia asioita. Siihen kuuluu useampia alakategorioita, joista koko yksilöllinen koke-
mus muodostuu: asiakkaan huomioiminen yksilönä koko hoitopolun ajan ajanvarauksesta kotiutuk-
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seen, yksilöllinen ohjaus ja potilaan tiedontarpeen arviointi sekä sen tyydyttäminen, rutiininomai-
suuden ja liukuhihnamaisuuden välttäminen. Jokainen asiakas kokee tutkimuksen omalla tavallaan 
ja esiin nousee eri asioita mihin kiinnittää huomiota ohjauksessa ja tutkimuksen toteutuksessa. 
Asiakkaiden vaatimukset terveydenhuollon palveluita kohtaan kasvavat ja yksilöllisellä huomioimi-
sella saadaan asiakastyytyväisyyttä ja –kokemuksia parannettua. Näin myös asiakkaan hoitopolku 
voidaan saada sujuvammaksi. 
 
Tuloksien perusteella ajanvarauksessa voidaan nykyistä paremmin ottaa huomioon asiakkaiden 
sairaalamatkan pituus. Kotiuttamisvaiheessa tämä huomioidaan aineiston perusteella paremmin. 
Tutkimusaikaa joudutaan odottamaan usein pitkään kipujen ja epätietoisuuden kanssa. Nopeampi 
yhteydenotto sairaalasta sekä erityisesti nopeampi tutkimukseen pääsy ovat toivottuja parannuk-
sia. Kotiuttamisvaiheessa kotimatkan pituuteen samoin kuin asiakkaan kotioloihin tulee kiinnittää 
huomiota: Asiakkaan fyysinen kunto voi sallia kotiuttamisen, mutta kotiolot eivät sitä välttämättä 
salli (esim. puolison kunto, yksin asuminen). (Alaperä ym.  2006, viitattu 3.3.2015; Koponen 2003, 
viitattu 8.2.2017.) Näistä syistä potilas voidaan jättää osastolle yöksi. 
 
Aineiston perusteella tiedonsaanti Oulun Yliopistollisessa sairaalassa on riittävää, vaikka myös pa-
rannettavaa löytyy. Torkkolan ym. (2002, 23–24) ja Tuomiston (2013, 12–13) tutkimuksissa ohjaus, 
tiedonsaanti ja tiedollinen tuki on puolestaan koettu riittämättömäksi. Asiakkaan iällä, sukupuolella 
ja koulutustaustalla näyttää olevan vaikutusta tiedontarpeeseen, mutta se on myös riippuvainen 
persoonasta.  Naiset kaipaavat tämän tutkimuksen mukaan enemmän tietoa kuin miehet, Kattaisen 
(2004, 110–113) tulokset tukevat tätä. Aineistosta löytyy viitteitä siihen suuntaan, että mitä nuo-
rempi asiakas on kyseessä, sitä enemmän hän kaipaa tietoa tulevasta. Terveydenhuollon ammat-
tilaiset kaipaavat iästä riippumatta eniten tietoa ja he epäilevät ammattinsa vaikuttavan tiedonsaan-
tiin negatiivisesti. Heille kerrotaan hyvin vähän tulevasta tutkimuksesta ja he uskovat tiedon vähyy-
den johtuvan siitä, että henkilökunta olettaa aihepiirin olevan heille ammatin puolesta entuudestaan 
tuttu - heidän ammattinsa oli henkilökunnan tiedossa. Aineiston perusteella terveydenhoitoalalla 
työskentely pikemminkin lisää kuin vähentää tiedon tarvetta. Aiemmissa tutkimuksissa Hattunen 
ym. (2011) ja Karvinen ym. (2001) ovat todenneet samanlaista sairaanhoitajien ohjauksen ja tie-
donsaannin laiminlyöntiä. 
 
On mielenkiintoista huomata, että vaikka haastateltavien vastauksista vaikuttaa tulevan esiin eri-
laisia puutteita ohjauksessa tai tiedonsaannissa, niistä suoraan kysyttäessä vastaajat ovat sitä 
mieltä, ettei tiedonsaannissa ole puutteita. Tämä voi johtua siitä, etteivät vastaajat pidä näitä asioita 
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tärkeinä, tai eivät halua antaa negatiivista palautetta. He saattavat mainita ongelmista, mutta eivät 
korosta niitä, koska heidät on kuitenkin hoidettu kokonaisuutena hyvin. 
 
Ennen tutkimusta kaivataan enemmän kirjallista tietoa, kuten potilasohjetta, että asian ehtii ymmär-
tää paremmin. Erityisesti toivotaan perusteellisempaa tietoa siitä, miten tutkimus tehdään, miltä se 
tuntuu ja miten siitä toipuu. Asiakkaat kärsivät vähemmän jännityksestä tai pelosta, mikäli he tietä-
vät mitä on tulossa. Silti hyväkään potilasohje ei pysty vastaamaan kaikkiin kysymyksiin, koska 
asiakkaat eroavat toisistaan siinä, kuinka he vastaanottavat ja ymmärtävät saamaansa tietoa (Ala-
perä ym.  2006, viitattu 3.3.2015; Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 31–35).   Ohjausta olisi hyvä 
antaa myös suullisesti ennen tutkimusta, niidenkin asiakkaiden kanssa joiden voisi taustansa takia 
luulla jo tietävän asiasta (Karvinen ym. 2001, 21–22). Lähellä toimenpidettä annettua ohjausta pi-
detään tehokkaimpana, eli tutkimuksesta kannattaa kertoa mahdollisimman lähellä sitä (Kattai-
nen 2004, 110-113). 
 
Haastateltavat eivät olleet juuri saaneet tietoa tutkimukseen liittyvistä riskeistä kuten mahdollisista 
säteilyn aiheuttamista iho- ja kudosvaurioista. Koronaariangiografia on säteilyä käyttävä tutkimus 
ja etenkin tutkimuksen pitkittyessä säteilyannos saattaa nousta merkittävästi. STUK:in vertailuarvot 
(DAP/läpivalaisuaika) ovat koronaariangiografialle 60 Gy*cm2/8 minuuttia ja pallolaajennukselle 
100 Gy*cm2/20 minuuttia (Säteilyturvakeskus 2005, Viitattu 16.1.2017). Malone ym. (2015, viitattu 
24.5.2016) muistuttavat, että etenkin keskisuuren tai suuren säteilyannoksen tutkimuksesta tulisi 
kertoa asiakkaalle ja antaa mahdollisuus keskustella siitä esimerkiksi röntgenhoitajan tai radiologin 
kanssa. Säteilyä käyttävissä tutkimuksissa olisi tärkeää kertoa asiakkaalle säteilyn käytöstä niin, 
että tämä ymmärtää sen, ja voi antaa suostumuksensa tietoon perustuen (Laki potilaan asemasta 
ja oikeuksista 1992/785; Ukkola ym. 2015, 1-7). 
 
Säteilyn käytöstä ei kerrota asiakkaille juuri mitään, korkeintaan mainitaan, että sitä käytetään. Tie-
don vastaanottaminen voi olla vaikeaa asiakkaalle, joka esimerkiksi jännittää tulevaa toimenpidettä 
(Kattainen 2004, 110-113). Tämän takia on mahdollista, että säteilyn käytöstä on kerrottu ainakin 
osalle, mutta haastatellut ovat unohtaneet sen jännityksen vuoksi. Haastateltavat kuitenkin muis-
tavat henkilökunnan suojautuneen säteilyltä lyijyliiveillä ja että heidän vatsalleen asetettiin säteily-
suoja. Tämä puoltaa sitä, että heille on kuitenkin ainakin mainittu asiasta. Aineiston perusteella 
säteilyn käytöstä tai säteilyannoksesta ei olla kiinnostuneita, tämä poikkeaa Ukkolan ym. (2015, 1-
7) saamista tuloksista. Aineistosta jää vaikutelma, etteivät vastaajat edes ajattele tutkimuksessa 
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käytettävää säteilyä ja kokevat sen asiaksi, josta ei tarvitse liikaa tietoa. Mahdollisesti säteilyan-
noksesta osattaisiin olla kiinnostuneempia, mikäli säteilyn käytöstä ylipäätään kerrottaisiin jotain ja 
asiakkaat ymmärtäisivät, että tutkimuksessa käytetään ionisoivaa säteilyä. 
  
Asiakkaiden kokemusta parantaisi merkittävästi, mikäli tutkimuksen tekevä lääkäri kävisi ennen 
tutkimusta ainakin esittäytymässä, ja lyhyesti kertomassa mitä tulee tapahtumaan. Asiakkaat ha-
luavat seurata tutkimuksen etenemistä näytöltä ja kuulla reaaliajassa, miten tutkimus etenee. Nor-
maali keskustelu asiakkaan kanssa tutkimuksen aikana koetaan miellyttävänä, mutta positiivisen 
hoitokokemuksen vuoksi on tärkeää, että hoitohenkilökunta muistaa asiakkaan läsnäolon eikä kes-
kustele henkilökohtaisista asioistaan. Tutkimuksen tehneen lääkärin toivotaan keskustelevan asi-
akkaan kanssa edes hetken tutkimuksen jälkeen, kertovan löydöksistä, toipumisesta ja mahdolli-
sista jatkotutkimuksista tai -toimenpiteistä. Juuri tutkimuksen jälkeisessä ohjauksessa vaikuttaa 
olevan eniten puutteita. Edellä mainittujen asioiden huomioimisella saadaan tutkimus tuntumaan 
asiakkaasta enemmän kokonaisuudelta ja he kokevat, että heidät otetaan yksilöinä huomioon - 
eikä pelkkinä tapauksina tai siirreltävinä esineinä pöydällä.   
 
Aineistosta nousee esiin kehitysehdotus liittyen asiakkaiden kokemukseen yksilöllisestä hoidosta 
ja asiakkaiden yksityisyyden arvostamiseen. Esivalmistelutilat koettiin epämukaviksi olemattoman 
äänieristyksen ja yksityisyyden puutteen vuoksi. OYS:n Medisiinisen päiväsairaalan esivalmistelu-
tilat ovat muuttuneet tämän jälkeen ja muun muassa mainitut asiat on korjattu. Nykyään hoitokes-
kusteluja varten on siihen erikseen suunnitellut yksittäiset huoneet, jotta jokainen asiakas saa rau-
hassa ja yksityisesti asioida sairaalassa. Tämä varmasti vähentää kokemuksen liukuhihnamaisuut-
takin. 
 
Yksilöllisyyteen liittyy myös potilaan lääkitseminen. Asiakas on oman itsensä asiantuntija, ja häntä 
tulisi kuunnella myös lääkitystä antaessa. Mikäli mielipide jätetään huomiotta, ja asiakas kokee 
tulleensa ylilääkityksi, on sillä hyvin negatiivinen vaikutus kokemukseen koko hoitopolusta. 
 
 Vertaistuella on sekä tämän tutkimuksen, että aiempien tutkimusten mukaan suuri merkitys sydän-
potilaille. Moni potilas kokee vertaistuen erittäin tärkeäksi ja elämänlaatua parantavaksi. (Lipponen 
ym. 2006, 15; Kattainen 2004, 113.)  Tästä syystä olisi varmasti aihetta kehittää vertaistuen käyttöä 
sydänpotilaiden ohjauksessa ja toipumisessa, esimerkiksi laajentamalla yhteistyötä Sydänliiton ja 
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muiden potilasjärjestöjen kanssa, jotta mahdollisimman moni sydänpotilas saadaan toiminnan pa-
riin. Tutkimushaastatteluja varten järjestetty tilaisuus, missä osallistujat saivat kuulla toisten vas-
taavissa tutkimuksissa käyneiden kokemuksia ja mietteitä, otettiin erittäin positiivisesti vastaan. Ko-
ettujen asioiden läpikäyminen yhdessä esimerkiksi pienemmissä ryhmissä on tärkeää ja se lähen-
tää yhdistysten jäseniä. Myös yksinäisille ihmisille se voi olla ensiarvoisen tärkeää. On tärkeää, 
että jokainen potilas kokee, että tarjolla on hänelle sopiva vaihtoehto, nykyisellään esimerkiksi Sy-
dänliiton toimintaan näyttää osallistuvan vain iäkkäämpää väkeä. Hoitopolkuun olisi hyvä saada 
mukaan matalan kynnyksen palveluita, esimerkiksi keskusteluryhmiä sekä sairaalassa että virtu-
aalisesti ja anonyymisti verkossa tai vaikka liikuntaryhmiä. 
 
INVASIIVISUUS 
Useimmat vastaajat olivat tunteneet jännitystä tai jopa pelkoa koronaariangiografiaan liittyen. Näitä 
tunteita koki yli 70 %. Tulos on samansuuntainen Heikkilän ym. (1998, 54-62) tutkimustuloksen 
kanssa, heillä tuo luku oli yli 80 %. Penttilä (2011, 125) kertoi miesasiakkaiden puhuvan pelon 
sijaan mieluummin jännityksestä, mutta tämän tutkimuksen kohdalla se ei pitänyt paikkaansa. Jän-
nitystä ja pelkoa tunnetaan yhtä paljon molempien sukupuolten kohdalla. Eniten pelon ja jännityk-
sen tunteita herättää ennen tutkimusta uusi kokemus, tietämättömyys tulevasta tutkimuksesta sekä 
tutkimuksen invasiivisuus: pistäminen, kivun kokeminen, riskit ja ajatus suonissa kulkevista tutki-
musvälineistä.  Jännitystä lisäävät myös pitkä tutkimuksen odotusaika sekä kuullut tarinat kompli-
kaatioista. 
 
Suuri osa pelon ja jännityksen tunteista liittyy invasiivisuuteen, mutta yksilöllinen ohjaus voi auttaa 
vähentämään näitä tunteita.  Kipuun liittyvään pelkoon sekä komplikaatioriskin minimoimiseen tulisi 
kiinnittää potilasohjeissa sekä ohjauksessa enemmän huomiota. Sillä saataisiin rauhoitettua asiak-
kaan mieltä ja näin helpotettaisiin myös hoitajien työtä tutkimuksen yhteydessä. Pelon ja ahdistuk-
sen ollessa yleistä kyseisen potilasjoukon keskuudessa, tulisi ohjaus aloittaa heti tutkimukseen 
tullessa, koska jännityksellä voi olla vaikutusta ohjauksen vastaanottamiseen sekä saadun tiedon 
omaksumiseen (Heikkilä ym. 1998, 54-62; Kattainen 2004, 110-112).  Kattava tieto ennen tutki-
musta lievittää joidenkin pelkoa, mutta toiset kokevat, että kaikki ylimääräinen tieto vain lisää jän-
nitystä. Riskeistä puhuminen vaikuttaa olevan myös aihe, jonka kanssa täytyy olla varovainen: 
Kaikkien asiakkaiden tulee tietää riskeistä perusasiat, mutta osa ei halua tietää niistä yhtään enem-
pää.  
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Jännityksen tunteet keskittyvät vahvimmin aikaan ennen tutkimusta. Itse koronaariangiografian ai-
kana jännitystä herättää ajatus tutkimuslöydöksistä, kiputuntemukset sekä tietämättömyys siitä, 
onko se mitä he ruudulta näkevät normaalia. Tutkimuksen jälkeiset jännityksen tunteet kohdistuvat 
mahdollisiin komplikaatioihin. 
 
Invasiivisuuden takia tutkimuksen jälkihoito on pidempi, epämukavampi ja hankalampi kuin useissa 
muissa tutkimuksissa. Jälkihoitoa kritisoidaan nopeaksi ja jopa kylmäksi, mutta silti asiakkaat ko-
kevat, että se on pääosin onnistunutta. Nopean jälkihoidon vuoksi asiakkaille voi jäädä paljon avo-
naisia kysymyksiä, jotka haluttaisiin esittää tutkimuksen tehneelle lääkärille ennemmin kuin hoita-
jalle, kuten Tuomiston (2013, 22) tutkimuksessa ilmeni. Rannevaltimon kautta tehdyt tutkimukset 
koetaan asiakkaan kannalta miellyttävämmäksi vaihtoehdoksi kuin reisivaltimon kautta tehdyt: jäl-
kihoito ja toipuminen ovat paljon nopeampia ja helpompia. Reisivaltimon punktiokohdan painami-
seen kuluva aika tuntuu asiakkaista pitkältä. Jälkihoidossa asiakkaille tulee korostaa punktiokoh-
dan sulkeutumisen merkitystä: vaikka punktiopaikan sulkumenetelmä tuntuukin potilaasta ikävältä, 
on se jälkihoidon onnistumisen kannalta merkittävässä osassa. Tuomiston (2013, 13) tutkimuksen 
mukaan asiakkaat kaipaavat lisätietoa muun muassa tutkimuksen jälkeisistä rajoituksista sekä sal-
lituista aktiviteeteista. Tässä tutkimuksessa jälkihoitovaiheessa saatu tieto oli ollut vähäistä. Jokai-
sen asiakkaan kohdalla tulee huolehtia vähintäänkin siitä, että heillä kaikilla on tieto siitä, että punk-
tiokohtaa ei saa rasittaa tutkimuksen jälkeen. Tällä vältetään tutkimuksen jälkeen aiheutuvat "tur-
hat" vuotokomplikaatiot. Haastatelluilla ei tullut vakavampia komplikaatioita tutkimuksen jälkeen. 
Tässä tutkimuksessa ei huomioitu potilaan painon, sairauksien, iän tai fyysisen kunnon suhdetta 
komplikaatioiden ilmenemiseen (Huttunen 2007, 21–22; Yli-Mäyry 2011, 65). 
 
AMMATTITAITO 
Tutkimuksen yksilöllisessä toteutuksessa on asiakkaiden mukaan vielä paljon parannettavaa. Tällä 
hetkellä työn rutiininomaisuus näkyy liian selvästi, mistä johtuen asiakkaat kokevat olevansa vain 
yksittäisiä tapauksia muiden joukossa. Toisaalta rutiininomaisuus voi kuvastaa myös henkilökun-
nan ammattimaisuutta ja vankkaa kokemusta, mikä puolestaan lisää asiakkaiden kokemaa luotta-
musta hoitavaan henkilökuntaan. Tutkimus tukee Tuomiston (2013, 12-13) tuloksia: Hoitohenkilö-
kunnan rutiininomainen käytös voi lisätä asiakkaan kokemaa turvattomuutta. Hoitohenkilökunta 
pystyy omalla toiminnallaan ja käytöksellään vaikuttamaan asiakkaan kokemaan turvallisuuden 
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tunteeseen ja stressiin, minkä vuoksi siihen tulee kiinnittää huomiota (Kalyani ym. 2013, vii-
tattu 7.6.2016). Koronaariangiografiatutkimus on henkilökunnalle jokapäiväistä rutiinia – mutta asi-
akkaalle se ei sitä ole ja se on hyvä ottaa huomioon. 
 
Tutkimukseen ollaan pääosin tyytyväisiä ja esiin nousee erityisesti asiakkaiden tyytyväisyys heidän 
saamaansa hoitoon. Puutteita tai kehittämiskohtia on paljon vaikeampaa saada esille. Kiittävistä 
kommenteista huolimatta vastauksia analysoitaessa niistä löytyy kritiikkiäkin hoitohenkilökunnan 
toimintaan ja ympäristöön liittyen. Ehdotetut kehittämisideat ovat loppujen lopuksi pieniä asioita, ja 
osin jo toteutettukin OYS:ssa viime vuosina. Suurimman osan huonoista kokemuksista aiheuttaa 
se, ettei asiakasta kuunnella tai lueta oikein - tämä on tärkeä osa henkilökunnan ammattitaitoa. 
Esimerkiksi ylilääkitseminen tai potilaan ohi puhuminen ja tämän huomiotta jättäminen korostuvat 
tuloksissa negatiivisena kokemuksena. 
 
Aineiston perusteella asiakkaita loukkaa eniten kokemus siitä, ettei heidän mielipidettään kuun-
nella, tai heitä oteta huomioon yksilöinä. Epämiellyttävimpiä asioita heidän hoitopolussaan ovat 
lisäksi olleet epävarmuus ja jännitys ennen tutkimusta, liian vähäinen tiedonsaanti ennen tutki-
musta ja sen aikana, liiallinen lääkitys, punktiokohdan sulkeminen ja komplikaatiot. 
 
6.5 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
Haastattelututkimus valittiin tutkimusmenetelmäksi, koska kyselylomakkeeseen olisi vaikea saada 
laajasta aiheesta strukturoituja kysymyksiä, ja lomake olisi todennäköisesti herättänyt vastaajissa 
vastakysymyksiä. Henkilökohtaisista asioista kertomisen ajateltiin olevan helpompaa itse kertoen, 
kuin valmiista vaihtoehdoista valitseminen tai vastausten paperille kirjoittaminen. Haastattelututki-
muksen tuloksia saattavat vääristää esimerkiksi haastatteluympäristöön, haastateltavien tilantee-
seen, kysymysten ymmärrettävyyteen ja haastattelijan taitoihin tai persoonaan liittyvät seikat (Kat-
tainen & Meriläinen 2003, 52.) Haastattelutilanteen yksi etu on, että mahdolliset väärinymmärrykset 
voidaan huomata heti ja esittää kysymys uudestaan. Tässä tutkimuksessa haastatteluympäristö ja 
haastattelijan kokemattomuus olivat eniten tutkimuksen tuloksiin vaikuttavia seikkoja. Ryhmähaas-
tattelussa kaikki eivät päässeet ääneen jokaisen teeman kohdalla, eikä kokematon haastattelija 
huomannut korjata asiaa. Aineiston kuvailuvaiheessa on kuitenkin huomioitu, mikäli johonkin tee-
maan on vastattu vähemmän, eikä vastauksien puuttuminen niistä vääristä tuloksia.  
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Sydänyhdistykset olivat mielellään mukana tutkimuksessa mahdollisuuksien mukaan, mutta sopi-
vien haastateltavien löytäminen niiden aktiivijäsenistä oli yllättävän vaikeaa. Tutkimukseen saatiin 
mukaan 12 haastateltavaa. Eniten haastetta tuotti se, että suurella osalla aktiiveista tutkimuksesta 
oli kulunut liian pitkä aika, että heidän mukaan ottamisestaan olisi saatu hyödyllistä tietoa nykyti-
lanteesta. Jäsenet myös edustivat ikäjakaumaltaan lähinnä eläkeikäisiä, eikä haastatteluun saatu 
nuorempia sepelvaltimopotilaita. Myös tutkimuksen maantieteellinen kattavuus olisi voinut olla pa-
rempi. Vastaajia oli vain Oulun lähiympäristöstä sekä yhden muun Sydänyhdistyksen jäsenistä. 
Muut Sydänyhdistykset, joihin oltiin yhteydessä, eivät pystyneet vakituisen toiminnan puuttuessa 
meitä auttamaan, tai eivät vastanneet yhteistyöpyyntöihin lainkaan. Tässä tutkimuksessa ei ollut-
kaan pyrkimyksenä saada tuloksiksi koko kansaan päteviä yleistyksiä, vaan mieluummin kuvailla 
haastateltavien kokemusta syvällisemmin. Haastateltavilta saatiin myös hyvin tietoja heidän koke-
muksistaan ja voidaan sanoa aineiston olevan kvalitatiivisesti runsas, joten haastateltavia oli riittä-
västi. (Hirsjärvi ym. 2000, 59.) 
 
Haastattelututkimus on vuorovaikutustapahtuma, jossa tutkittavat pääsevät kertomaan kokemuk-
sistaan asiasta kiinnostuneille kuuntelijoille (Kattainen & Meriläinen 2003, 52). Tutkimuksen luotet-
tavuutta lisää se, että haastateltaville tutkimus vaikutti olevan myönteinen kokemus, he vaikuttivat 
arvostavan ja nauttivan, kun joku kuunteli heidän kertomaansa ja oli kiinnostunut heidän mielipi-
teistään (Hirsjärvi ym. 2000, 133). Erityisesti ryhmähaastattelussa huomasi keskustelun ja ryhmän 
antaman vertaistuen nostavan haastateltavien mielialaa ja tuovan heille hyvää oloa. Jotkut haas-
tateltavat myös mainitsivat tästä ääneen haastattelun aikana. Haastattelutilanteet olivat rauhallisia 
ja miellyttäviä ja vastaukset sisälsivät naurua ja huumoria. Haastateltavat pitivät tutkimusaihetta ja 
mahdollisuutta osallistua hoidon kehittämiseen tärkeinä ja vaikuttivat haluavan vastata rehellisesti. 
Tähän liittyen jouduttiin eettisistä syistä jättämään yksi haastateltu pois tutkimuksesta, hänen vas-
tauksiensa epäloogisuus antoi ymmärtää, ettei hänen kertomansa täysin pitänyt paikkaansa tai hän 
sekoitti asioita. Muut vastaajat antoivat realistisia ja pääosin positiivisia lausumia, mutta mukana 
oli myös negatiivisia, joten heidän oletetaan kertoneen rehellisesti kokemuksestaan. Haastattelujen 
nauhoittaminen ja videoiminen parantavat tutkimustulosten luotettavuutta, koska analysoinnissa ei 
olla tutkijoiden haastattelumuistiinpanojen ja muistin varassa. 
 
Virheitä tutkimustulokseen saattaa aiheuttaa haastateltavien edellisestä koronaariangiografiasta 
kulunut aika, osalla aikaa oli kulunut jo useita vuosia ja muistikuvat ovat saattaneet vääristyä ja 
asiat unohtua. Haastateltavat myös sekoittivat asioita ja termejä, ja saattoivat kertoa esimerkiksi 
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tahdistimen asentamisesta ja sen toiminnasta. Oulun yliopistollisen sairaalan valmistelu- ja jatko-
hoitokäytännöt elektiivisten koronaariangiografioiden kohdalla ovat muuttuneet viime vuosina, ja 
tämä näkyi vastauksissa. Vastauksista myös huomasi sen, että uusi ja jännittävä tilanne, kuten 
koronaariangiografiaan joutuminen, heikentää ohjauksen ymmärtämistä ja muistamista.  
 
Jotta tutkimustyön tuloksia voitaisiin käyttää koronaariangiografian hoitoketjun ja menetelmien ke-
hittämisen perustana, tutkimuksen täytyy olla eettisesti luotettavasti tehty. Tutkimuksen luotetta-
vuuden takaamiseksi ja tutkimusetiikan säännöstelemiseksi on olemassa useita kansainvälisiä nor-
meja, julistuksia ja kannanottoja. Suomessa tutkimustyön etiikkaa ohjaa pääasiassa tutkimuseetti-
nen neuvottelukunta ETENE ja sen laatimat ohjeet sekä lainsäädäntö (Laki lääketieteellisestä tut-
kimuksesta 488/1999 ja Asetus lääketieteellisestä tutkimuksesta 986/1999). Laadullisessa tutki-
muksessa on erityisen tärkeää, että haastateltavat edustavat mahdollisimman monipuolisesti tut-
kittavaa ryhmää. Haastateltavat on valittava huolella, sillä hyvillä valinnoilla voidaan varmistaa tut-
kimuksen yleinen ja eettinen luotettavuus, kun taas huonoilla valinnoilla voidaan ohjata tai vinouttaa 
tuloksia. Tutkittaville tulee aiheutua mahdollisimman vähän haittaa tutkimuksesta ja heiltä tulee 
pyytää suostumus siihen osallistumiseen. Tutkittavia tulee informoida rehellisesti ja mahdollisim-
man monipuolisesti tutkimuksesta ennen suostumuksen pyytämistä, ja heille on annettava myös 
mahdollisuus kieltäytyä tai keskeyttää tutkimus. Tutkittavien henkilötietoja ei paljasteta tutkimuk-
sessa, vaan tietoja käsitellään ja tulokset esitetään anonyymisti. Tutkimusaineiston analyysissä 
tulee hyödyntää koko kerättyä aineistoa ja analyysin tulokset pitää raportoida rehellisesti. Aina vää-
ristyneet tai virheelliset tulokset eivät ole tarkoituksellisia, vaan esimerkiksi tutkijan ennakkoasen-
teet tai odotukset voivat vaikuttaa tulkintaan. Ennakkoasenteet tulee pyrkiä tunnistamaan ajoissa, 
tässä voivat auttaa tutkijakumppani sekä ohjaavat opettajat. (Leino-Kilpi 2008. 360, 363, 366–370). 
Tutkimusaineiston käsittelyssä tärkeintä on aineiston luottamuksellisuuden säilyttäminen, eli käy-
tetään aineistoa vain ennalta luvattuun tarkoitukseen. 
 
Tutkimuksessa noudatettiin eettisiä ohjenuoria hyvin. Haastateltavia saatiin toivottua vähemmän 
mukaan tutkimukseen, mutta he edustivat ikä- ja sukupuolijakaumaltaan hyvin tutkittavaa ryhmää, 
eli tyypillistä koronaariangiografiapotilasta. Paria nuorempaakin asiakasta olisi mieluusti haasta-
teltu, mutta sellaisia ei valitettavasti tavoitettu. Vielä työikäiset asiakkaat eivät näytä olevan potilas-
järjestöissä kovin hyvin edustettuina. Tuoreita kokemuksia koronaariangiografiasta toivottiin haas-
tateltavilta, mutta sellaisten puutteessa jouduttiin hyväksymään haastateltavaksi myös henkilöitä, 
joiden viimeisimmästä koronaariangiografiasta oli jo kulunut aikaa useita vuosia. Tästä syystä osa 
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negatiivisista kokemuksista oli sellaisia, ettei niitä OYS:ssa pitäisi enää tulla vastaan, koska käy-
täntöjä on jo muutettu viime vuosina. Tutkittaville ei aiheutunut haastattelusta mitään haittaa, ryh-
mähaastattelut järjestettiin Sydänyhdistyksen tapaamisen yhteydessä, joten haastateltavat olivat 
jo valmiiksi paikalla, ja yksilöhaastattelut järjestettiin soittamalla haastateltaville heidän itsensä eh-
dottamaan aikaan. Tutkittaville kerrottiin etukäteen tutkimuksesta sekä suullisesti että kirjallisesti 
(LIITE 1) ja heiltä pyydettiin kirjallinen suostumus (LIITE 2) tutkimukseen osallistumiseen. Heille 
myös kerrottiin, että heillä on oikeus perua osallistumisensa ja ilmoittaa ettei heidän vastauksiaan 
saa käyttää tutkimuksessa. Kaikkia tietoja käsiteltiin anonyymisti, haastateltavien nimiä ei yhdis-
tetty heidän vastauksiinsa ja tutkimusraportissa tiedot ja suorat lainaukset on esitetty niin, ettei niitä 
voi yhdistää henkilöön. Selkein eettinen ongelmatilanne tutkimuksessa liittyi koko saadun aineiston 
käyttöön: Yksi haastateltavista oli vastauksissaan hyvin epäjohdonmukainen, joten hänen vastauk-
sensa päätettiin jättää pois aineistosta eettisistä syistä. Muuten koko saatu aineisto käytettiin. Ra-
portoinnissa pyrittiin mahdollisimman rehelliseen raportointiin, eikä prosessin aikana huomattu en-
nakkoasenteita, jotka vaikuttaisivat tulkintaan. Vaikeinta oli pysyä haastattelutilanteessa riittävän 
ulkopuolisena ja osallistua keskusteluun mahdollisimman vähän, ettei ohjaisi tutkittavien vastauk-
sia. Lisäksi haastateltavat kertoivat kokemuksestaan usein niin laajasti, että olennaiset tiedot saat-
toivat jäädä sivulauseeseen. Haastattelijoiden kokemattomuudesta kertoo, ettei näistä tilanteista 
saatu aina täysin kiinni ja tietoihin jäi aukkoja. Kehitystä tapahtui prosessin aikana ja viimeiset 
haastattelut olivat selvästi ensimmäisiä informatiivisempia.  
 
6.6 Omat oppimiskokemukset, jatkotutkimushaasteet ja hyödynnettävyys 
Opinnäytetyön tekeminen oli aikaa vievä, vaativa ja opettavainen kokemus. Opimme paljon tieteel-
lisen, laadullisen tutkimuksen tekemisestä, tutkimusmetodologiasta ja sisällönanalyysistä, emmekä 
vähiten sitä, että etenkin rönsyilevien haastatteluiden litterointi ja aineiston analyysivaihe vaativat 
melkoisen työmäärän. Tutkimuksen suunniteltu aikataulu venyi, ja tekijöiden turnauskestävyys oli 
koetuksella. Opimme, että tutkimustyössä sekä haastatteluissa hyvä suunnittelu on erittäin tärkeää, 
ja että haastatteluiden tekemisessä kehittyy nopeasti – siksi ”harjoitushaastattelun” tai testihaas-
tattelun tekeminen on viisasta. Analyysiä tehdessä tuntui, ettemme millään pääse irti haastattelun 
teemoista, vaan kierrämme kehää samojen asioiden ympärillä onnistumatta nousemaan vastauk-
sien yksityiskohdista yleisemmälle tasolle. Loppujen lopuksi pääsimme irtautumaan tästä ajatus-
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mallista, kiitos ohjaajien tuen. Lopputulos on tyydyttävä ja luulemme, että ymmärsimme jotain oleel-
lista analyysin tekemisestä. Haastattelujen tekeminen oli haastavaa, mutta myös hauskaa. Etenkin 
ryhmähaastatteluissa oli mukava tunnelma ja keskustelua oli mukava kuunnella. Niin mukava, että 
välillä oli vaikea pysyä keskustelun ulkopuolella. 
 
Opinnäytetyöprosessin aikana opimme joustavuutta, kompromissien tekoa sekä miten tasapai-
noilla tutkimustyön, harjoitteluiden ja perhe-elämän välillä. Onneksi tutkimustiimimme oli hyvin toi-
miva. Työt jakaantuivat tasapuolisesti ja tuimme ja ymmärsimme toisiamme. Tämä yhteisymmärrys 
oli sekä tiimimme vahvin, että heikoin kohta: ymmärsimme toisiamme usein puolesta sanasta, 
koska ajattelimme asioista samalla tavoin, mikä helpotti esimerkiksi raportin kirjoittamista suuresti, 
mutta se vaikeutti uusien näkökohtien löytämistä esimerkiksi aineiston analyysissä, kun ajatuk-
semme kulkivat samoja polkuja. Tutkimuksemme on lisännyt tietojamme koronaariangiografiasta 
ja laajentanut käsitystämme siitä, miten potilaat voivat kokea asiat hoitopolkunsa varrella. Tästä on 
varmasti hyötyä työssämme röntgenhoitajina laajemminkin kuin vain angiografioiden parissa. 
 
Tutkimuksemme aihepiiri on laaja, ja siitä löytyy vielä paljon tutkimattomia alueita jatkotutkimuksia 
ajatellen. Huomasimme tutkimusta tehdessä, että esimerkiksi vertaistuen merkitystä ja sen käytän-
nön sovelluksia tulevaisuuden hoitopolussa kannattaisi tutkia laajemmin, kuin tässä työssä oli mah-
dollista. Tutkimuksessamme myös ulkopaikkakuntalaisten osuus jäi vähäiseksi, joten jatkotutki-
muksissa   Jatkotutkimusta varten olisi hyvä tehdä haastateltavien tarkempi valikoiminen siten, että 
mukana olisi monipuolisemmin eri puolilla Pohjois-Pohjanmaata asuvia, eri-ikäisiä henkilöitä, ja 
varmistaa, että heidän viimeisimmästä tutkimuksestaan ei ole kulunut paria vuotta pidempää aikaa. 
 
Tässä tutkimuksessa jäi suurelta osin puuttumaan mahdollisissa jatkotutkimuksissa olennainen 
tieto haastateltavien ammatista/koulutuksesta tai siitä, mitä he ovat elääkseen tehneet. Asia voi 
vaikuttaa odotuksiin ja asenteisiin huomattavasti sekä asiakkaiden että henkilökunnan puolella, ja 
siksi on harmillista, ettei sitä tässä tutkimuksessa tullut kaikkien vastaajien osalta esiin. Ammatti-
taustan vaikutus olisi ollut mielenkiintoinen lisä tutkimukseen. Aihetta on tutkittu varsin vähän, mutta 
aiemmat tutkimukset (Hattunen ym. 2011, Karvinen ym. 2001) ovat saaneet samansuuntaisia tu-
loksia terveydenhuoltoalan taustan omaavien kohdalla. 
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Tulevissa tutkimuksissa voisi keskittyä myös sepelvaltimotaudin riskitekijöiden esiintyvyyteen tut-
kimuksessa käyneiden osalta, sepelvaltimotaudin ei-invasiivisiin hoitomuotoihin sekä sepelvaltimo-
potilaiden elämänlaatuun vaikuttaviin tekijöihin ja heidän sairastumisen jälkeen saamaansa sosi-
aaliseen tukeen. 
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Tiedote haastateltaville: Koronaariangiografiatutkimus – hoitopolku potilaan silmin  
  
Olemme kolmannen vuoden röntgenhoitajaopiskelijoita Oulun ammattikorkeakoulussa ja olemme 
tekemässä opinnäytetyötämme työnimellä "Koronaariangiografia - Hoitopolku potilaan kokemana". 
Työn tavoitteena on haastattelujen kautta tuottaa uutta tietoa siitä, miten potilas kokee sepelvalti-
moiden varjoainekuvauksen ja koko tutkimuksen hoitopolun, ja kuinka hoitopolkua voisi kehittää 
paremmin ottamaan huomioon potilaan odotukset, toiveet ja elämäntilanteen. Työmme on osa suu-
rempaa kehitysprojektia, jossa kehitetään sepelvaltimoiden varjoainekuvauspotilaan hoitopolkua 
asiakaslähtöisemmäksi. Opinnäytetyömme valmistuu joulukuussa 2016.  
Keräämme tietoa avoimissa ryhmähaastatteluissa. Haastateltavan toivomuksesta myös yksilö-
haastattelu on mahdollinen. Haastattelu on kertaluonteinen. Kysymme vain haastateltavan koke-
muksista ja tuntemuksista sepelvaltimoiden angiografiatutkimukseen liittyen. Vastauksia käytetään 
vain tämän tutkimuksen puitteissa. Taustatiedoiksi tarvitsemme haastateltavan iän, sukupuolen, 
asuinpaikkakunnan sekä tiedon siitä, milloin hän on käynyt sepelvaltimoiden katetriangiografiatut-
kimuksessa. Emme kerää tai käytä tutkimuksessa vastaajista henkilötietoja tai muuta sellaista tie-
toa, josta heidät voisi myöhemmin tunnistaa. Haastateltavilta pyydetään kirjallinen lupa haastatte-
luun ja sen nauhoittamiseen. Vastauksia käsitellään luottamuksellisesti ja haastattelumuistiinpanot 
ja -nauhoitukset tuhotaan vastausten analysoinnin jälkeen. Tutkimuksen tulokset raportoidaan 
opinnäytetyössämme. Opinnäytetyössä ei mainita haastateltavien nimiä ja mahdolliset suorat lai-
naukset tehdään niin, ettei niitä voi yhdistää henkilöihin. Haastateltavalla on halutessaan oikeus 
perua osallistumisensa vielä haastattelun jälkeenkin ja kieltää vastaustensa käyttö tutkimuksessa.                                                
Olemme iloisia saadessamme tehdä yhteistyötä Oulun Uuden Sydänyhdistyksen kanssa ja kii-
tämme Teitä osallistumisesta ja avusta tutkimuksessamme. Mikäli teillä on kysyttävää tutkimuk-
sesta tai sen tuloksista, pyydämme Teitä olemaan meihin yhteydessä.  
  
Kunnioittavasti,  
                   Anni Lahdenperä                               Heidi Suutari  
                   puh. 040 7626 057                            puh. 040 7666 222  
                   o4laan00@students.oamk.fi           o4suhe00@students.oamk.fi  
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SUOSTUMUS HAASTATTELUUN  LIITE 2 
  
Minulle on kerrottu opinnäytetyötutkimuksesta "Koronaariangiografiatutkimus – hoitopolku potilaan 
silmin".   
 
Haluan osallistua haastatteluun ja vastauksiani saa käyttää tässä opinnäytetyötutkimuksessa. 
Haastatteluni saa nauhoittaa.  
 
Haastattelussa ei kerätä sellaisia tietoja, että vastaajan voisi myöhemmin niistä tunnistaa. Vastauk-
sia käsitellään luottamuksellisesti. Haastattelumuistiinpanot ja -nauhoitukset tuhotaan, kun vas-
taukset on analysoitu.   
 
Minulla on oikeus perua osallistumiseni ja kieltää vastausteni käyttö tutkimuksessa.   
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